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V O R W O R T
Vorwort
Wenn ich einmal dement werde…
…soll mein Leben einfach und überschaubar sein. Es soll so sein, dass ich jeden Tag das Gleiche mache
– jeden Tag zur gleichen Zeit.
Wenn ich einmal dement werde…
…musst du ruhig mit mir sprechen, damit ich keine Angst bekomme und nicht das Gefühl entsteht, dass du
böse mit mir bist. Du sollst mir immer erklären, was du tust.
Wenn ich einmal dement werde…
…kann ich vielleicht nicht mehr mit Messer und Gabel essen, aber bestimmt sehr gut mit den Fingern.
Wenn ich einmal dement werde…
… und Panik bekomme – dann bestimmt, weil ich an zwei Dinge gleichzeitig denken soll. Und wenn ich
einmal schimpfe, dann gehe einen Schritt zurück, so dass ich spüre, dass ich immer noch Eindruck
machen kann.
Wenn ich einmal dement werde…
… bin ich meistens leicht zu beruhigen; nicht mit Worten, sondern indem du ganz ruhig neben mir sitzt
und mir deine Hand anbietest.
Wenn ich einmal dement werde…
… habe ich das Gefühl, dass andere mich schwer verstehen, und genauso schwer ist es für mich, andere
zu verstehen. Mach deine Stimme ganz leise und sieh mich an, dann verstehe ich dich am besten. Mach
nur wenig Worte und einfache Sätze.
Wenn ich einmal dement werde…
… sieh mich an und berühre mich, bevor du mit mir sprichst. Vergiss nicht, dass ich oft vergesse. Das
Abstrakte und das schwach Formulierte verstehe ich nicht. Es hilft mir, zu sehen, zu spüren und zu
begreifen, wovon du sprichst.
Wenn ich einmal dement werde…
…möchte ich Musik von damals hören, doch ich habe vergessen, welche. Erinnere du dich, und lass sie
uns zusammen hören. Ich mag gern singen, jedoch nicht allein.
Wenn ich einmal dement werde…
… denke daran, dass ich nicht alles versteh, doch mehr, als du manchmal denkst.
(Verfasser unbekannt; zit. nach Eglin, Huber, Rüegg, Schröder, Stahlberger & Wuillemin, 2009, S. 6)
V O R W O R T
Da die Zahl der Menschen im höheren Erwachsenenalter in unserer Gesellschaft
zunimmt, werden die demenziellen Erkrankungen zunehmend zum Thema für die
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung. Über das Alter und die damit oft
zusammenhängende Demenz wird vermehrt gesprochen, das Wissen über dieses
Krankheitsbild nimmt bei der Bevölkerung zu und die Einstellungen diesem gegenüber
veränderte sich über die letzten Jahre. Das ist neben dem offen legen des „Tabu-Thema
Demenz“ wahrscheinlich auch darauf zurückzuführen, dass sich betroffene Personen
sowie auch pflegende Angehörige zu diesem Thema in der Öffentlichkeit vermehrt
geäussert haben. Trotz diesem Wissenszuwachs und der Enttabuisierung in der
Gesellschaft sind noch viele Bedenken vorhanden, vor allem auch wie mit einer an
Demenz erkrankten Person umgegangen werden kann.
Das oben zitierte Gedicht aus der Sicht eines an Demenz erkrankten Menschen stellt für
mich eindrücklich dar, wie in bestimmten Bereichen des alltäglichen Lebens der
Umgang miteinander gestaltet werden kann oder wie auch bei schwieriger Situationen
ein Umgang miteinander möglich wird.
Nahezu jeder Mensch hat in seinem Leben schon einmal irgendetwas gesammelt, sei es
Briefmarken, Bilder, Bücher, Modellautos- oder Flieger, besondere Steine und anderes
mehr. Für eine solche Sammlung braucht es eine gewisse Ordnung, eine Systematik.
Mit einer Demenz ist auch die Unfähigkeit überlegt und strukturiert handeln zu können
verbunden. Das Sammeln und horten kann sich dann zu einer häuslichen
Desorganisation ausweiten.
Da ich in meinem Arbeitsalltag mit an Demenz erkrankten Menschen arbeite und immer
wieder Situationen mit damit verbundener häuslicher Desorganisation antreffe, habe ich
mich entschieden, in diesem Bereich meine Masterarbeit zu verfassen.
Zum Entstehen und Gelingen dieser Arbeit haben viele Personen beigetragen. An dieser
Stelle möchte ich mich herzlich bei den Personen bedanken, die mir Einblick in ihr
Leben zuhause gewährt haben. Auch gilt mein Dank dem Stadtärztlichen Dienst der
Stadt Zürich und dem Zentrum für Gerontologie der Universität Zürich, die mir die
Untersuchung ermöglicht und erhobene Daten zur Verfügung gestellt haben. Meinem
Referenten, Herr PD Dr. Albert Wettstein, danke ich für die gute Zusammenarbeit und
die wertvollen Hinweise im Voraus und während des Schreibens meiner Arbeit.
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Einleitung
Im Jahre 2005 lebten in der Stadt Zürich 48'831 Menschen, die älter als 69 Jahren
waren. Das entspricht einem Anteil von 14.3 % (Gesundheitsdirektion Kanton Zürich,
2006). Je nach Quellen der Prävalenzen kann davon ausgegangen werden, dass die
absolute Zahl von an Demenz erkrankten Menschen gegenwärtig zwischen 5'100 und
5'500 liegt und in den kommenden Jahren weiter zunehmen wird.
Mit dieser Zunahme der älteren Menschen und den demenziellen Erkrankungen, wird
dieser Bereich ein Hauptproblem der öffentlichen Gesundheitsversorgung der Stadt
Zürich. Verschiedene Fachpersonen in Zürich 1 fanden mögliche Versorgungslücken für
Menschen mit kognitiven Einbussen. Die dabei beobachteten Probleme sind häufige
Rehospitalisationen, mangelnde Therapiebefolgung und Krisen der sozialen Netze.
Aus den oben genannten Gründen wurde entschieden, im Rahmen des
Gesundheitsnetzes 2025 das Pilotprojekt Spezialisierte integrierte Langzeitversorgung
für an Demenz erkrankte Menschen und ihre Angehörigen zu realisieren.
Mit der steigenden Zahl der an Demenz erkrankten Menschen nimmt auch die häusliche
Desorganisation mit Verwahrlosung und Vermüllung zu. Wenn Menschen ihre
alltäglichen Verrichtungen nicht mehr erledigen können, Rechnungen nicht mehr
bezahlt werden oder sich die Unordnung bis vor die Haustüre bemerkbar macht, dann
machen sich Angehörige, Nachbarn oder auch die vermietende Person Sorgen. Bei
einem Besuch der betroffenen Person zuhause werden oft Wohnverhältnisse
angetroffen, die menschenunwürdig sind und ein Handeln zum Schutz der betroffenen
Person nötig machen.
In der Studie von Bieri-Brüning (2007) wurden 270 Hausbesuchsprotokolle
amtsärztlicher Einsätze in der Stadt Zürich während vier Jahren analysiert.
Davon waren 151 Personen 65 Jahre oder älter, bei 29 Personen wurde eine
Verwahrlosung festgestellt. Die Überweisungsgründe waren vor allem Defizite in der
Pflege, Verwahrlosung, Verwirrung und störendes Verhalten. Die häufigste Diagnose
war eine Demenz, 10 Personen mit diesem Krankheitsbild waren verwahrlost.
1 Umfrage durch A. Wettstein am Geriatrietreffen Schwamendingen und bei leitenden Ärzten und
Ärztinnen der Stadtspitäler Waid und Triemli.
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Im Bereich der sozialen Arbeit wurden schon Untersuchungen zur häuslichen
Desorganisation oder Begleitung von Menschen mit einem Messie-Syndrom gemacht.
Ebenfalls wurde von Wustmann (2006) eine katamnestische Studie in der Stadt Halle
(D) zu Verwahrlosung, Vermüllung und Horten durchgeführt und in einer Dissertation
verfasst. In diesen Studien stand die Verwahrlosung und häusliche Desorganisation im
Vordergrund, zur Auswertung wurden verschiedene Krankheitsbilder miteinbezogen.
Weniger untersucht wurde die häusliche Desorganisation dementer Menschen sowie
deren längerfristigen Begleitung.
Wie oben beschrieben, ist in den nächsten Jahren eine Zunahme der an Demenz
erkrankten Menschen zu erwarten. Der Versorgungsbedarf wird ansteigen und es wird
notwendig, die an Demenz erkrankten Personen, die pflegenden Angehörigen sowie die
Pflege zuhause insgesamt zu stützen. Denn ohne das Mitwirken der Angehörigen oder
anderer informell unterstützenden Personen, müssten viele an Demenz erkrankte
Menschen ihre gewohnte Umgebung verlassen und schon in einer frühen Phase ihrer
Erkrankung in eine betreute Wohnform übersiedeln.
Die aufsuchende beraterische Begleitung fehlte bis zum heutigen Zeitpunkt im Angebot
der Memory-Klink Entlisberg und das neue Angebot, ausgerichtet auf die Unterstützung
und Beratung von an Demenz erkrankten Menschen und ihren Angehörigen, ist daher
eine auf die zukünftigen Bedürfnisse gerichtete Herausforderung für das Gesundheits-
und Sozialdepartement.
Diese empirische Masterarbeit untersucht nun die Möglichkeiten und Grenzen der
Begleitung verwahrloster, dementer Menschen durch die spezialisierte integrierte
Langzeitversorgung SiL. Die zugrunde liegende Hypothese ist, dass durch die
Begleitung der spezialisierten integrierten Langzeitversorgung SiL, die betroffenen
Personen länger in ihrer gewohnten Umgebung leben können, die Versorgungssituation
stabilisiert und für die Angehörigen tragbar gemacht wird. Der Eintritt in ein
Pflegezentrum kann herausgezögert und Notfall- oder Rehospitalisationen können
reduziert werden.
Die vorliegende Arbeit gliedert sich in drei Teile: einen theoretischen Teil, einen
empirischen Teil und eine abschliessende Diskussion.
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Vier Kapitel bilden den theoretischen Teil. Das Erste geht auf das Pilotprojekt
spezialisierte integrierte Langzeitversorgung für an Demenz erkrankte Menschen und
ihre Angehörigen – SiL - ein. Es werden die Ausgangslage, der Bedarf und die
Begründung des Projektes, das Ziel, der Projektbeschrieb, die Projektorganisation sowie
die Planung und Umsetzung dargestellt. Kapitel zwei befasst sich mit den demenziellen
Erkrankungen. Neben einer allgemeinen Definition werden die häufigsten
Demenzformen ausführlicher sowie die seltenen Formen kurz dargestellt.
Gegenstand des dritten Kapitels ist die häusliche Desorganisation mit den verschiedenen
Formen und Ausprägungen. Im abschliessenden vierten Kapitel wird der Fokus auf die
Auswirkungen einer Demenz gelegt. Neben den belastenden und entlastenden Faktoren
bei der Betreuung sowie der Unterstützung der Angehörigen wird das Stufenmodell von
Anna Gogl zu pflegerischen Interventionen vorgestellt. Ebenfall Gegenstand dieses
Kapitels ist das ethische Dilemma bei der Betreuung von verwahrlosten, dementen
Menschen.
Den empirischen Teil bilden die Kapitel fünf und sechs. Das fünfte Kapitel geht auf das
Untersuchungsdesign mit dem methodischen Vorgehen, der Erhebung und Auswertung
der Daten ein. Die Ergebnisse werden im sechsten Kapitel dargestellt. Die Ergebnisse
basieren auf einer Anamnese, einer ausgeführten kurzen neuropsychologische
Diagnostik und der anschliessenden Einschätzung mit der Living Condition Rating
Scale (LCRS).
Im abschliessenden Teil der Diskussion werden die Ergebnisse zusammengefasst,
interpretiert und kritisch betrachtet.
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1. Spezialisierte integrierte Langzeitversorgung für an
Demenz erkrankte Menschen und ihre Angehörigen (SiL)
In diesem Kapitel werden die Ausgangslange und der Handlungsbedarf des Projektes
dargestellt und Angebot, Ziel sowie die Zielgruppe näher erläutert. Weiter sind der
Projektbeschrieb, die Projektorganisation, Projektplanung und Umsetzung Gegenstand
dieses Kapitels. Wo nicht anders vermerkt, beziehen sich die Ausführungen auf die
Projektskizze (2009), den Projektantrag (2008) und die aktualisierte Version des
Projektbeschriebs (2010).
1.1. Ausgangslage
Die Strategie zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung der Bürger und
Bürgerinnen der Stadt Zürich zielt auf ambulante, integrierte Angebote ab. Zur
Weiterbearbeitung und Vorbereitung der Realisierung wählten die Pflegezentren der
Stadt Zürich und der Stadtärztliche Dienst das Angebot eines Zentrums für integrierte
Langzeitversorgung, in dem auf bestehende Kompetenzen der Beteiligten aufgebaut
werden soll. Überlegungen innerhalb der Arbeitsgruppe des Stadtärztlichen Dienstes
(SAD), der Pflegezentren der Stadt Zürich (PZZ) und der Spitex Stiftung
Alterswohnungen (SAW) führten zu der Entscheidung, dass das Projekt an der heutigen
Situation der Gesundheitsversorgung in der Stadt Zürich anknüpfen und zuerst für eine
Zielgruppe aufgebaut werden sollte.
Mit der spezialisierten integrierten Langzeitversorgung (SiL) werden an Demenz
erkrankte Menschen und ihre Angehörigen angesprochen. Die Entscheidung kann durch
die folgende Faktoren begründet werden:
 Bedarfsanalysen in städtischen Versorgungssystemen betreffend
Versorgungslücken weisen eindeutig auf eine unbefriedigende Versorgung von
an Demenz Erkrankten hin. Aufgrund dessen ist ein spezialisiertes Angebot für
diese Zielgruppe geeignet.
 Um eine Chance zu haben, angenommen zu werden, muss das neue Angebot für
die Bevölkerung bestehende Angebote sinnvoll ergänzen und einen
nachvollziehbaren Nutzen bringen.
 Auf längere Sicht wird es in der Stadt Zürich noch genügend Hausärzte und
Hausärztinnen geben. Ein auf demente Menschen ausgerichtetes Angebot wird
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am ehesten auch von Hausärzten und Hausärztinnen als sinnvolle Ergänzung
verstanden, weil hier Grenzen der Versorgung offensichtlich sind, da vorwiegend
kurze Konsultationen stattfinden.
1.2. Bedarfslage und Begründung für das Pilotprojekt
Personen, die eine Einweisung in ein Pflegezentrum in Erwägung ziehen oder aus einer
Institution ausgetreten sind, sind ältere gebrechliche Menschen mit funktionellen
Einschränkungen oder einem hohen Risiko dazu.
Bei einer Analyse von 60 Krankengeschichten der aus den Pflegezentren der Stadt
Zürich entlassenen Menschen im Alter zwischen 51 und 95 Jahren ergab sich
Folgendes:
Anteil von n = 60
5 und mehr verordnete Medikamente
40 %
(durchschnittlich 6.9 Medikamente/Range 0-15)
Demenz
47 %
davon 1/3 mit alltagrelevanten frontalen Symptomen
(exekutive Dysfunktion)
Alltagsrelevante peripher neurologische Symptome
wie Schmerz, Dysbalance oder Schwäche
75 %
davon 25 % in 2 Bereichen, 12 % in allen 3 Bereichen
Alltagsrelevante Skelett- und Gelenksprobleme 73 %
Alltagrelevante Herzinsuffizienz 53 %
Tabelle 1: Analyse von 60 Personen bei Entlassung aus einem Pflegezentrum nach Hause (Wettstein,
2007, unveröffentlicht) (Projektskizze, 2009, S. 5)
Die oben durchgeführte Analyse zeigt eine mögliche Zielgruppe, die als gebrechliche
ältere Menschen benannt werden kann und die in Zukunft an Relevanz gewinnen wird.
Ob für diese Gruppe in integrierter, geplanter und befähigender Versorgung ein
Potential zur Verbesserung liegt, wird sich daran messen, ob damit ein Verbleib zuhause
erleichtert wird.
Gemäss Staehelin (2004, S. 247) nimmt die Prävalenz der Demenzerkrankung mit
steigendem Alter zu, wobei sie sich alle 5 Jahre verdoppelt und mit rund 50 % bei
95jährigen ein Plateau erreicht. Nach Wettstein (1999, S. 69) beträgt die Prävalenz bei
65-69jährigen 1.4 %, so liegt sie bei über 90jährigen bei knapp 40%.
2005 lebten in der Stadt Zürich 48'831 Menschen mit einem Alter über 69 Jahren. Das
entspricht einem Anteil von 14.3 % (Gesundheitsdirektion Kanton Zürich, 2006).
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Die folgende Tabelle zeigt, wie sich die Prävalenz der Demenz in absoluten Zahlen in
der Stadt Zürich niederschlägt:
Altersgruppen 70-79 80-84 85-89 90+ Total
70-74 70-79






2.8 5.6 10.5 20.7 38.6
a) N
Demenzerkrankungen





4.1 5.7 13 21.6 32.2
b) N
Demenzerkrankungen
653 724 1’442 1’393 1’275 5’487
Tabelle 22: Prävalenz Demenzerkrankungen der Stadt Zürich (Hochrechnung) (Projektskizze 2009, S. 7)
In der Arbeitsgruppe besteht ein Konsens und in der Literatur wird belegt, dass für an
Demenz Erkrankte ein Set von Massnahmen zur Versorgung angeboten werden sollte,
bestehend aus früher Abklärung, gezieltem Training noch vorhandener Fähigkeiten, wo
angezeigt medikamentöser Behandlung, Schulung und aufsuchende Begleitung der
erkrankten Menschen sowie ihren Angehörigen.
Nach Vickrey et al. (2006) kann als Nutzen solcher integrierender Angebote eine
bessere Versorgungsqualität und eine höhere Zufriedenheit der pflegenden Angehörigen
mit der Versorgung erwartet werden. Callahan et al. (2006) berichteten, das die
neuropsychiatrischen Symptome reduziert werden können. Zudem gelang Mittelman et
al. (1996) den Nachweis, dass Einweisungen in ein Pflegezentrum herausgezögert
werden können.
2 Basiert auf den Daten 2005 Langzeitversorgung, Gesundheitsdirektion Kanton Zürich, auf
epidemiologischen Angeben aus a) Wettstein, A. (1999, S. 69-73) b) nach Höpflinger & Hugentobler
(2003, S. 67), die diese Angaben von verschiedenen Studien ableiten.
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Diese aufsuchende beraterische Begleitung fehlt bisher im Angebot der
Gerontologischen Beratungsstelle. Die spezialisierte integrierte Langzeitversorgung für
an Demenz erkrankte Menschen und ihre Angehörige – SiL- ergänzt das bestehende
Angebot um dieses wirkungsvolle Element.
1.3. Ziel
Der Grundgedanke des Angebotes ist die Befähigung aller beteiligten Personen zum
bestmöglichen Umgang mit der Situation sowie die Hilfe bei der Vernetzung und
Koordination der formellen und informellen Versorgungssysteme. Den an einer Demenz
erkrankten Menschen wird der Verbleib zuhause ermöglicht, die Versorgungssituation
wird stabilisiert und für die Angehörigen tragbar gemacht. Auf diese Weise werden
Grundlagen gelegt, um eine Einweisung in ein Pflegezentrum hinauszuzögern und
Notfallhospitalisationen zu reduzieren.
Durch die enge Anbindung an die Gerontologische Beratungsstelle Entlisberg und somit
auch an die Memory-Klinik Entlisberg, wird spezialisiertes Fachwissen in die
Primärversorgung transferiert und stellt so die als Standard anerkannte
sozialmedizinische Versorgung sicher.
Zuhause lebende, an Demenz erkrankte Menschen und ihre informellen
Betreuungssysteme sind die primäre Zielgruppe des Angebotes. Die informell
Betreuenden sollen mittels spezifischen Fortbildungs- und Beratungsangeboten
unterstützt und befähigt werden.
Eine weitere Zielgruppe bilden die Hausärzte und –innen, sowie die formellen
Betreuungs- und Pflegeteams. Diese Personengruppe wird mittels fachlichen Supports
in der eigenen Arbeit mit den gemeinsamen Klienten und Klientinnen unterstützt.
1.4. Projektbeschrieb
Das Kernteam der spezialisierten integrierten Langzeitversorgung SiL besteht aus auf
Demenz spezialisierten und erfahrenen Pflegefachpersonen, die in enger
Zusammenarbeit mit einem Arzt oder Ärztin der Gerontologischen Beratungsstelle
Entlisberg die Versorgung der Klienten und Klientinnen gewährleisten.
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Der Hauptsitz von SiL ist die Gerontologische Beratungsstelle Entlisberg, von wo aus
die Personen betreut werden.
Das Angebot umfasst sowohl Leistungen vor Ort, als auch ein aufsuchendes
Leistungsspektrum. Die aufsuchenden Leistungen beinhalten, dass mindestens ein Teil
der Kontakte in Hausbesuchen erfolgt und die Beratenden sich regelmässig bei den
betroffenen Personen und/oder ihren Angehörigen melden.
Durch die strukturierte Zusammenarbeit mit den Ärzten und Ärztinnen sowie
Psychologinnen der Memory-Klinik Entlisberg bei Fallbesprechungen, wird die
Fachkompetenz des Kernteams gestützt.
Mit diesem Angebot für an Demenz Erkrankte und betreuende Personen wird der
systemische Ansatz integriert. Die Befähigung und Zusammenarbeit mit den erkrankten
























Zusammenarbeit, nach Bed. vom
SiL koordiniert
über SiL ermöglichterung 1: Zusammenarbeit und Situierung des Projektes SiL im Umfeld (Projektbeschrieb, 2010, S. 6)
den Pflegezentren der Stadt Zürich (PZZ) angesiedelte, neu zu schaffende
ot der spezialisierten integrierten Langzeitversorgung für an Demenz erkrankte
hen und ihre Angehörigen – SiL – knüpft an die Spezialisierung in der
rgung älterer Menschen mit physischen und kognitiven Einschränkungen sowie
Fachwissentransfer
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den fachlichen, personellen und räumlichen Ressourcen der PZZ an. Im Besonderen ist
die Memory-Klinik Entlisberg ein hervorragendes Kompetenzzentrum für Diagnostik,
Therapie und Begleitung im Bereich demenzieller Erkrankungen. Aufgrund dessen wird
SiL als spezialisierte Versorgung Glaubwürdigkeit verliehen und in eine schon
bestehende Versorgungskette eingereiht.
SiL leistet auch einen wesentlichen Beitrag zur Versorgungskontinuität der aus den PZZ
ausgetretenen und der in der Memory-Klinik Entlisberg abgeklärten Personen bei.
In der Spezialisierung des Angebots auf die zur Zeit unzureichend versorgte Gruppe der
an Demenz erkrankten Menschen und ihre Angehörigen in der Stadt Zürich, liegt eine
Chance für die Akzeptanz von SiL von Seiten der Zielgruppe und auch von Seiten der
anderen Leistungserbringer. Akzeptieren die anderen Leistungserbringer das Projekt
SiL und sehen einen eigenen Nutzen in diesem Angebot, wird dies einen massgeblichen
Einfluss auf die Zuweisung von Klienten und Klientinnen haben.
Die Nähe zu ähnlichen Angeboten in der städtischen Landschaft der
Gesundheitsversorgung, wie beispielsweise die Memory-Kliniken anderer Betreiber
oder Spitexprojekte, die unspezifisch auf einen längeren Verbleib zuhause zielen, ist ein
weiterer kritischer Faktor, der das Gelingen des Projektes beeinflusst. Aus diesem
Grund muss eine deutliche, für die Bevölkerung nachvollziehbare Abgrenzung
hervorgehoben werden.
1.5. Projektorganisation
Der Geschäftsleitungsausschuss des Gesundheits- und Umweltdepartements der Stadt
Zürich ist der Auftraggeber für die Durchführung des Projektes SiL im Rahmen des
Gesundheitsnetzes 2025.
Das Projekt SiL wird nach der klassischen Methode des Projektmanagements
durchgeführt. Das bedeutet, dass Organisationsstrukturen eines Projektmanagements
übernommen und mit den entsprechenden Kompetenzen, Aufgaben und Pflichten
versehen werden. Der Ablauf des Projektes erfolgt in drei Phasen: die Konzeption, die
Umsetzung/Realisierung als Pilotprojekt und die Überführung in den regulären Betrieb.
Während diesen drei Phasen werden der Projektverlauf und die Ergebnisse periodisch
evaluiert sowie analysiert.
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1.6. Projektplanung und Umsetzung
Die Umsetzung des Pilotprojektes erfolgt in drei Phasen, die sich teilweise
überschneiden: Konzeption, Umsetzung/Realisierung in der Praxis und Evaluation. Die
Phasen erfolgen nach eigens definierten Kriterien, Zielsetzungen und Zeitplänen.
Hauptsächlich für die Umsetzungsphase ist eine rollende Planung vorgesehen. Die
Begründung dafür ist, dass nicht von Anfang an das umfassende Angebot zur
Umsetzung gelangt, sondern parallel mit der Rekrutierung der Klienten und Klientinnen
sowie dem daraus resultierenden Angebotsbedarf auf- und ausgebaut wird.
Konzeption Oktober 2007 bis September 2008
Der Leitgedanke dieser Phase ist die Frage, welche Angebote nötig sind, um eine
bestmögliche Langzeitversorgung von an einer Demenz erkrankten Menschen zu
gewährleisten. Um aus der Sicht der Projektgruppe den Idealzustand dieser Betreuung
abzubilden, wurden die Überlegungen bewusst breit gehalten. Daraus folgte, dass auch
bereits bestehende eigene Angebote und diejenigen anderer Anbietenden im
Angebotskonzept aufgeführt wurden.
In einem nächsten Schritt wurde die Umsetzungsplanung für die Angebote SiL erstellt.
Neben festgelegten, vorbereitenden Massnahmen für den Pilotprojektbeginn im Oktober
2008, sieht die Umsetzungsplanung eine kontinuierliche Entwicklung und Ausbau der
SiL-Angebote vor.
Umsetzung Oktober 2008 bis Dezember 2010
Seit Oktober 2008 wird das Pilotprojekt SiL umgesetzt. Zu Beginn beschränkte sich das
Angebot auf die Stadtkreise 2 und 10, im Verlauf wurde das Projekt auf alle Stadtkreise
ausgeweitet.
Evaluation 2009
Der Entscheid für die wissenschaftliche Begleitforschung fiel mittels eines
Submissionsverfahrens zu Gunsten des Zentrums für Gerontologie der Universität
Zürich aus. Vorgesehen sind qualitative sowie auch quantitative Analysen. Probanden
und Probandinnen der Evaluation sind in erster Linie die Kunden und Kundinnen von
SiL sowie ihre Angehörigen, in zweiter Linie die zuweisenden Instanzen.
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In diesem Projekt stehen die demenziellen Erkrankungen und deren Auswirkungen im
Vordergrund. Es gibt verschiedene Demenzformen mit unterschiedlichen Symptomen.
Um einen Überblick über die häufigsten demenziellen Erkrankungen zu erhalten,
werden diese im folgenden Kapitel dargestellt.
2. Demenzielle Erkrankungen
Gegenstand dieses zweiten Kapitels sind die allgemeine Definition von demenziellen
Erkrankungen sowie die ausführliche Darstellung der Demenz vom Typ Alzheimer, die




Zusammengefasst aus der Fachliteratur ist eine demenzielle Erkrankung eine
erworbene, länger anhaltende Beeinträchtigung höherer Hirnfunktionen, die mehrere
kognitive Bereiche betrifft und zu deutlichen Einschränkungen der Alltagsfunktionen
der betroffenen Person führen. Sie ist gekennzeichnet durch das Fehlen einer
Bewusstseinstrübung.




 Verhalten und Veränderungen der Persönlichkeit
Epidemiologie
Nach Möller et al. (2005, S. 187) leidet jede zehnte Person über 65 Jahre an kognitiven
Störungen bis hin zu einer Demenz. Im Ater von 65-70 Jahren liegt die Prävalenz
demenzieller Syndrome bei 2-6 %, bei über 85-jährigen Menschen über 40 %. Bei
leichter kognitiver Beeinträchtigung (MCI) beträgt die Prävalenz bei über 65-jährigen
Personen in Abhängigkeit von den verwendeten Kriterien 6-50 %.
Die häufigste Form der demenziellen Syndrome ist mit ca. 60 % die primär
degenerative Demenz vom Typ Alzheimer, gefolgt von der Multiinfarkt-Demenz mit
15-25 % und der gemischten Demenz mit 10-20 %.
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Die folgende Abbildung veranschaulicht den Anteil dieser Demenzformen.
Abbildung 2: Geschätzter Prozentanteil der versc
2005, S. 188; modifiziert durch die Autorin)
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Kriterium Merkmal Kortikale Demenz Subkortikale Demenz



































Gestörter Umgang mit dem
„persönlichen Raum)
Persönlichkeit Gleichgültigkeit, Enthemmung Apathie, Reizbarkeit,
Fügsamkeit
Tonus Normal (in Spätstadien: Rigor
oder Gegenhalten)
Hypertonie oder Hypotonie
Motorisches Tempo Normal (ausser in Spätstadien) Verlangsamt
Gang Normal (ausser in Spätstadien) Hypokinetisch oder
hyperkinetisch
Bewegungsabläufe Normal oder Myoklonus Tremor, Chorea, Dystonie
Motorik
Sprachmotorik normal Dysarthrie, Hypophonie
Tabelle 3: Differentialtypologie der kortikalen und subkortikalen Demenz (Möller et al., 2005, S. 186)
Symptomatik
Es bestehen Schwierigkeiten im Aufrechterhalten der geistigen Leistungsfähigkeit mit
früher Ermüdbarkeit bei milden oder frühen Formen der Demenz. Ist die Fragestellung
neu, komplex oder sind veränderte Problemlösestrategien gefragt, besteht die Tendenz
zu versagen.
Ein charakteristisches Symptom der Demenz sind objektiv nachweisbare erworbene
Beeinträchtigung des Gedächtnisses und der höheren intellektuellen Funktionen. Diese
wirken sich auf die beruflichen Leistungen, die soziale Anpassung und das
Alltagsverhalten aus. Beeinträchtigt wird vor allem die Lernfähigkeit für neue
Informationen sowie die Reproduktion von Erinnerungen, die im Langzeitgedächtnis
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gespeichert sind, wobei vorwiegend vor kurzem geschehene, aber auch früher
erworbene Gedächtnisinhalte betroffen sind. Die Gedächtnisstörungen sind zu einem
Teil mitverantwortlich für zeitliche und räumliche Orientierungsstörungen.
Auf Grund aphasischer Störungen, wie beispielsweise Wortfindungsstörungen, können
das Sprachvermögen und das Sprachverständnis beeinträchtigt sein.
Mögliche weitere Störungen sind Agnosien (das Nichterkennen von Gegenständen oder
Personen) oder Apraxien, die sich darin äussern, dass komplexe Handlungsabläufe wie
z.B. Kaffee kochen nicht mehr ausgeführt werden können.
Es können auch Störungen beim Lesen (Alexie), Schreiben (Agraphie) und Rechnen
(Akalkulie) auftreten. Diesem Bereich ist auch die konstruktive Apraxie zuzuordnen,
die durch das Abzeichnen zwei- und dreidimensionaler Figuren nachgewiesen werden
kann, oder die so genannte „Ankleideapraxie“, d.h. die Personen können ihre Kleider
nicht mehr richtig anziehen.
Die oben genannten Störungen werden vor allem von den Angehörigen im Sinne einer
deutlichen Zustandsverschlechterung bemerkt. Die betroffenen Menschen entwickeln
Vermeidungsstrategien, um ihre kognitiven Symptome nicht offensichtlich werden zu
lassen.
Eine weitere Gruppe von Symptomen betrifft Veränderungen der Persönlichkeit: häufig
bestehen affektive Veränderungen und Defizite der Impulskontrolle oder sonstige
Veränderungen der prämorbiden Züge der Persönlichkeit.
Als Folge der kognitiven Störungen kann auch die Kritik- und Urteilsfähigkeit gestört
sein (Möller et al., 2005, S. 188-189)
Diagnose und Differenzialdiagnose
Nach Möller et al. (2005, S. 191-195) beruht die Diagnose eines demenziellen
Syndroms auf der Selbstanamnese der betroffenen Person und der Fremdanamnese von
Angehörigen, auf dem psychophathologischen Befund sowie dem Ergebnis der
neuropsychologischen Untersuchung. Zum Ausschluss einer entzündlichen oder
internistischen Erkrankung müssen alle notwendigen laborchemischen Untersuchungen
durchgeführt werden, welche eine Demenz verursachen oder als Risikofaktoren (z.B.
vaskuläre Erkrankungen) einen Hinweis auf eine andere Genese geben können. Auch
sollte eine kraniale Computertomographie (CCT) oder eine
Magnetresonanztomographie (MRT) des Gehirns zum Nachweis typischer
Veränderungen der Struktur durchgeführt werden.
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Die operationale Definition des Demenzsyndroms im Klassifikationssystem ICD-10
betrachtet die Demenz als erworbenes Symptommuster das aus kognitiven sowie nicht
kognitiven Störungen zusammengesetzt sein kann. Die kognitiven Störungen müssen so
stark ausgeprägt sein, dass sie sich auf die Bewältigung der alltäglichen Verrichtungen
auswirken. Das Klassifikationssystem fordert das Vorliegen einer Gedächtnisstörung als
erforderliches Symptom und den Ausschluss einer Bewusstseinstrübung.
ICD-10 Kriterien für Demenz
Krit. G1 Der Nachweis einer Demenz eines spezifischen Schweregrades erfordert das
Vorhandensein jedes der nachfolgenden Kriterien:
G 1.1 Gedächtnisbeeinträchtigung
G 1.2 Nachlassen der intellektuellen Fähigkeiten
-- G 1.1 und G 1.2 verursachen eine objektiv nachweisbare Beeinträchtigung der alltäglichen
Aktivitäten mit folgenden Schweregraden: leicht, mittel, schwer.
Krit. G2 Keine Bewusstseinstrübung
Krit. G3 Verschlechterung der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder des Antriebes/der
Motivation
Krit. G4 G 1.1 und G 1.2 bestehen wenigstens sechs Monate
Tabelle 4: Forschungskriterien der Demenz nach ICD-10 (Zaudig et al., 2001, S. 32)
Eine Demenz muss von anderen hirnorganischen Erkrankungen und Erkrankungen ohne
nachweisbare Ursache unterschieden werden. Von besonderer Bedeutung ist die
Abgrenzung zum Delir. Das Delir ist gekennzeichnet durch das plötzliche Auftreten, die
Bewusstseinstrübung, die relativ kurze Dauer, starke Schwankungen der kognitiven
Leistungsfähigkeit innerhalb kurzer Zeit, einer nächtlichen Verschlechterung der
Symptomatik, deutlichen Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus sowie einer Störung
der Aufmerksamkeit und Aufnahmefähigkeit. Auch Halluzinationen, vor allem visuelle,
und eine vorübergehende Wahnsymptomatik sind typisch für ein Delir. Wenn die
Symptomatik über mehrere Monate dauert, ist eine Demenz wahrscheinlicher.
Auch die Unterscheidung zwischen einer Depression und einer Demenz ist schwierig.
Einerseits begleitet eine depressive Symptomatik eine Demenz häufig als mögliche
Reaktion auf das Erkennen der Leistungseinbussen oder kann ein primär
manifestierendes Symptom eines beginnenden demenziellen Abbaus sein. Anderseits
kann eine Depression kognitive Minderleistungen verursachen.
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Allgemeine Hinweise zur Therapie
Die Ursachen behandelbarer demenzieller Zustände müssen zu einem frühen Zeitpunkt
erkannt und behandelt werden. Die symptomatische Therapie erfolgt mit Antidementiva
oder Nootropika. Beim Vorliegen einer depressiven oder paranoiden Symptomatik, wird
zusätzlich mit Psychopharmaka behandelt.
Von zentraler Bedeutung ist eine genaue Aufklärung und Beratung der betroffenen
Person sowie den Angehörigen. Eventuell werden darüber hinausgehende psychosoziale
Massnahmen, wie beispielsweise kognitives Training in Betracht gezogen (Möller et al.,
2005, S. 196).
2.2. Demenz vom Typ Alzheimer
Definition
Bei der Demenz vom Alzheimertyp handelt es sich um eine primär degenerative
zerebrale Erkrankung mit typischen neuropathologischen Kennzeichen wie
Hirnatrophie, pathologische Fibrillenveränderungen und amyloiden Plaques.
Erstmals 1906 beschrieb Alois Alzheimer das Krankheitsbild klinisch und
neuropathologisch als präsenile Demenz (Möller et al., 2005, S. 196-208)
Epidemiologie
Die Demenz vom Typ Alzheimer ist die häufigste Ursache für eine Demenz. Sie
umfasst bis zu 60% der demenziellen Erkrankungen im Alter.
Ätiopathogenese
Bis heute ist die Ursache nicht bekannt, am wahrscheinlichsten scheint eine
multifaktorielle Genese mit genetischer Komponente zu sein.
Bei dieser Form handelt es sich um eine primär degenerative Erkrankung des Gehirns,
die zu einer generalisierten, temporoparietalen und frontalen Atrophie des Gehirns führt.
Alzheimer-Fibrillen und amyloide Plaques kennzeichnen das neuropathologische Bild.
Die so genannten Alzheimer-Fibrillen sind neurofibrilläre Strukturen aus paarigen
spiraligen Proteinsträngen und befinden sich gesammelt in den Pyramidenzellen des
Neocortex, im Hippocampus, der Amygdala, auch im Locus coeruelus und in den
Raphe-Kernen. Bei den amyloiden Plaques handelt es sich um Ablagerungen eines
besonderen Proteins. Diese kommen hauptsächlich im zerebralen Kortex und
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Hippocampus vor, in geringerem Ausmass auch im Corpus striatum, in der Amygdala
und im Thalamus.
Die zum jetzigen Zeitpunkt bekannten genetischen Mutationen sind an einem
gemeinsamen pathogenetischen Mechanismus beteiligt und führen zu einer gesteigerten
Ablagerung von Amyloid im Gehirn. Ein anderes, für die Ätiopathogenese der Demenz
vom Typ Alzheimer relevantes Protein, ist das Tau-Protein. Es ist ein zentrales Protein
der Membran, das zu Alzheimer-Fibrillen verändert wird.
Neben den oben beschriebenen neuropathologischen Veränderungen sind verschiedene
Neurotransmitter-Systeme, wie z.B. cholinerges, dopaminerges, noradrenalinerges,
serotonorges oder glutamaterges System, betroffen. Im Besonderen besteht ein Mangel
an Azetylcholin.
Klinik
Die Demenz vom Typ Alzheimer ist eine Erkrankung der höheren assoziativen




Das dominante und obligate Symptom im Vor- und Frühstadium ist die
Gedächtnisstörung. Im Frühstadium betrifft die Gedächtnisstörung vorwiegend das
Neugedächtnis (episodisches Gedächtnis), d.h. die Fähigkeit, neue Inhalte
aufzunehmen. Klinisch äussert sich dies durch das Vergessen neuer Erlebnisse,
Gesprächsinhalte, Fakten und Vorhaben.
Im Verlauf kommt es zu einer Zunahme der Gedächtnisstörung, die auch das
Altgedächtnis betreffen.
Das zweite Haupt- und Frühsymptom sind die visuell-räumlichen Störungen. Diese
äussern sich im Alltag durch Schwierigkeiten beim Zeichnen, Ankleiden, Einräumen,
Reparieren und Zusammensetzen von Gegenständen sowie beim Ablesen von Uhren,
Karten und Instrumenten.
Im Frühstadium ist die Störung der Sprache durch Benennstörungen und im mittleren
Stadium durch zunehmend inhaltsarme sowie floskelhafte, aber noch flüssige und
syntaktisch korrekte Äusserungen gekennzeichnet.
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Im weiteren Verlauf kommt es zusätzlich zu Störungen geordneter Bewegungsabfolgen
(Apraxie) und Störungen des Erkennens von Gegenständen und Gesichtern (visuelle
Agnosie) (Schmidtke & Hüll, 2005, S. 157-161).
ICD-10
Symptomatik Demenz
Schleichender Beginn mit langsamer Verschlechterung
Fehlen klinischer Hinweise oder spezieller Untersuchungsbefunde, die auf
eine andere Demenzursache hinweisen
Fehlen eines plötzlichen apoplektischen Beginns oder neurologischer
Herdzeichen (solche Phänomene können später hinzukommen)
Verlaufstypen derzeit irrreversibel
Tabelle 5: Diagnostische Demenz-Kriterien vom Typ Alzheimer nach ICD-10 (Möller et al., 2005, S.201)
Diagnose
Gemäss Möller et al. (2005, S. 196-208) sollten stets eine medizinische Untersuchung,
eine Fremdanamnese sowie eine neuropsychologische Testuntersuchung durchgeführt
werden. Die Demenz vom Typ Alzheimer ist bis heute eine Ausschlussdiagnose.
Laborchemische Untersuchungen sowie eine Computer- oder
Magnetresonanztomographie dienen dem Ausschluss anderer demenzverursachenden
Krankheiten wie Hypothyreose, Vitamin B12-Mangel oder Subduralhämatome.
Therapie
Die psychosoziale Betreuung von Betroffenen mit einer Demenz vom Typ Alzheimer
und ihren Angehörigen nimmt einen hohen Stellenwert ein und folgende Massnahmen
zur Unterstützung können in Betracht gezogen werden:
Regelmässige Betreuung und Beratung durch eine ärztliche Fachperson, welche
 die Antidementiva-Therapie überwacht
 die psychiatrischen und somatischen Begleitsymptome konsequent behandelt
 die Komorbidität der Angehörigen infolge psychischer und allgemeiner
Belastungen frühzeitig erfasst.
Neben dieser medizinischen Betreuung sind die Beratung sowie Informationsangebote
von grosser Bedeutung. Bei Beginn der Erkrankung richten sie sich an Betroffene und
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Angehörige, später im Verlauf im Wesentlichen an die Angehörigen. Solche Angebote
sollten u.a. auf folgende Punkte eingehen:
 Art, Verlauf und medikamentöse Behandlungsmöglichkeiten der Alzheimer-
Demenz
 Adäquater Umgang mit den Betroffenen und ihren Verhaltensauffälligkeiten
 Anpassung der gewohnten Umgebung
 Soziale, finanzielle und rechtliche Möglichkeiten zur Unterstützung
 Verarbeitung und Bewältigung der Situation durch die Betroffenen und
Wahrnehmung der eigenen Belastung
Eine weitere Unterstützung für die erkrankten Personen sind die allgemeine Aktivierung
und emotionale Stabilisierung durch Gruppentherapien und häusliche Beschäftigung.
Dabei wird auch die soziale Isolierung vermindert, die noch verfügbaren Kenntnisse
und Fähigkeiten stabilisiert sowie die eingeschränkte Selbständigkeit gefördert.
2.3. Vaskuläre Demenz
Definition
Unter dem heterogenen Begriff vaskuläre Demenzen werden unter Berücksichtigung
ätiologischer, pathologischer, genetischer sowie klinischer Kriterien alle demenziellen
Syndrome zusammengefasst, die auf Erkrankungen der Hirngefässe basieren (Haberl
und Schreiber, 2005, S. 221).
Epidemiologie
Zerebrale Durchblutungsstörungen gelten in Europa und Nordamerika mit 10-30 % als
zweithäufigste Ursache von demenziellen Erkrankungen.
Ätiopathogenese
Gemäss Möller et al. (2005, S. 209) liegen der heterogenen Gruppe vaskulärer
Demenzen histopathologisch im Wesentlichen drei zerebrovaskuläre Krankheitsbilder
zugrunde:
 Multiple Infarkte
 Strategische Infarkte (Infarkte von geringer Ausdehnung, jedoch bilaterale
Lokalisation an strategisch wichtigen Stellen)
 Demyelinisierung des Marklagers
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Klinik
Aufgrund der verschiedenen Ursachen haben die vaskulären Demenzen keine
einheitliche Symptomatik (Möller et al., 2005, S. 212). .
Im frühen Stadium stehen Verhaltensauffälligkeiten wie Antriebsstörungen, sozialer
Rückzug, Interesselosigkeit, Apathie, Verlangsamung, Abnahme der Leistungsfähigkeit
und Konzentrationsstörungen im Vordergrund. Häufig werden
Persönlichkeitsveränderungen in Form von erhöhter Reizbarkeit und emotionaler
Labilität berichtet. In späteren Stadien kommen dann Störungen des Gedächtnisses
sowie andere fokale neuropsychologische Ausfälle hinzu und es können nächtliche
Verwirrtheit und paranoid-halluzinatorische Episoden auftreten.
Im Vergleich zur Demenz vom Typ Alzheimer ist der fluktuierende Verlauf
charakteristisch.
Nach Haberl & Schreiber (2005, S. 222) gibt es trotz der verschiedenen Formen mit
heterogener Symptomatik charakteristische klinische Merkmale:
 Gangstörungen, die bereits im Frühstadium auftreten, mit kleinschrittigem,
schlurfendem oder auch spastischem Gangbild mit gehäuften Stürzen
 Störungen der Miktion, oft meist im frühen Stadium, mit Urge-Symptomatik bis
zur Drang-Inkontinenz
 Je nach Lokalisation fokalneurologische Zeichen mit
o Pyramidalen Symptomen (Hemiparese, Babinski-Zeichen)
o Extrapyramidalen Symptomen (Steigerung des Tonus, Akinese)
o Pseudobulbären Symptomen (Sprechstörungen, Schluckstörungen, Labilität
des Affektes, pathologisches Lachen und Weinen)
 Neuropsychologische Auffälligkeiten mit kognitiven Störungen, die von der
Lokalisation und dem Ausmass der Schädigung abhängen, beispielsweise im
Gedächtnisbereich, Aufmerksamkeit, Neglect, räumliche und exekutive
Funktionen oder Sprache.
Gemäss den beiden Autoren wird anhand des klinischen Syndroms häufig zwischen
einer kortikalen und einer subkortikalen vaskulären Demenz unterschieden:
 Kortikale vaskuläre Demenzen, die neben dem demenziellen Syndrom häufig
durch plötzlich auftretende sensomotorische Defizite und aphasische Syndrome
gekennzeichnet sind.
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 Subkortikale vaskuläre Demenzen, bei denen andere kognitive Störungen
(mnestische Defizite, exekutive Störungen), psychopathologische
Auffälligkeiten (Labilität des Affektes, depressive Syndrome, Verlangsamung,
Interesseverlust, Persönlichkeitsveränderungen) sowie Haltungs- und
Tonusanomalien im Vordergrund stehen.
ICD-10
Krit. G1 Allgemeine Kriterien für Demenz
Krit. G2 Ungleiche Verteilung der Defizite höherer kognitiver Funktionen
Krit. G3 Nachweis einer fokalen Hirnschädigung anhand folgender Merkmale:
1. Einseitige spastische Hemiparese oder
2. Einseitig gesteigerte Muskeleigenreflexe oder
3. Positiver Babinskireflex oder
4. Pseudobulbärparalyse
Krit. G4 Eindeutiger Nachweis einer zerebrovaskulären Krankheit
(Anamnese, Untersuchung, Bildgebung)
Tabelle 6: verkürzte Darstellung der Kriterien für die vaskuläre Demenz (Zaudig & Götz, 2001, S. 76,
modifiziert durch die Autorin)
Diagnose
Nach Möller et al. (2005, S. 213) sind die Feststellung der Demenz, der Nachweis einer
zerebrovaskulären Krankheit und die Begründung eines kausalen Zusammenhanges
entscheidend für die Diagnose einer vaskulären Demenz. Dabei haben klinische
Informationen und Fremdanamnese gegenüber den technischen Untersuchungen eine
grössere Bedeutung.
Therapie
Aufgrund der Heterogenität bei den vaskulären Demenzen gibt es kein
allgemeingültiges Schema zur Behandlung (Haberl und Schreiber, 2005, S. 227).
Grundsätzlich ist zu unterscheiden:
 Die Therapie der zerebrovaskulären Erkrankung mit dem Ziel, die vaskulären
Risikofaktoren zu minimieren und nach einem stattgefundenen
zerebrovaskulären Ereignis ein Rezidivereignis zu verhindern.
 Die Möglichkeit einer medikamentösen Behandlung des demenziellen Syndroms
ist im Gegensatz zu der oben genannten prophylaktischen Behandlung der
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vaskulären Risikofaktoren gleich begrenzt wie bei der Demenz vom Typ
Alzheimer.
 Die symptomatisch adjuvante Therapie
o Vorsichtige antidepressive Medikamentation
o Funktionelle Verfahren wie Ergotherapie oder Logopädie
o Neurologische Verfahren wie kognitives Training, Gedächtnistraining
o Psychosoziale Begleitung der Patienten und Angehörigen
Zu beachten ist, dass aufgrund bildgebender Verfahren und Autopsiedaten gemischte
Demenzen (Demenz vom Typ Alzheimer/vaskulär) sehr häufig anzutreffen sind,
häufiger als rein vaskuläre Demenzen.
2.4. Frontotemporale Demenz
Definition
Demenzen bei frontotemporaler lobärer Degeneration umfassen eine heterogene Gruppe
von Erkrankungen des Zentralnervensystems, die folgende Gemeinsamkeiten
aufweisen:
Auffälligkeiten des Verhaltens und eine frühe, fortschreitende Wesensveränderung mit
Beeinträchtigung der Verhaltenssteuerung
und/oder
eine frühe und progrediente Beeinträchtigung der Sprache, die durch Schwierigkeiten
der Sprachexpression oder einer Störung im Benennen und Wortverständnis
charakterisiert ist.
Die Gedächtnisleistungen sowie Orientierungsfähigkeit bleiben zunächst gut erhalten.
Einen schleichenden Beginn und eine kontinuierliche Progredienz kennzeichnen den
Verlauf (Ibach, 2005, S. 180).
Epidemiologie
Nach Wettstein (2007, S.10) sind 15-20 % aller Demenzen frontotemporale Demenzen.
In psychiatrischen Serien sind eher hohe, in der neurologischen oder gerontologischen
Praxis eher niedrige Anteile zu erwarten.
Diese Demenz tritt meist zwischen dem 45. und 60. Altersjahr auf, wobei in der
Literatur Extremwerte von 21 – 75 Jahren beschrieben sind.
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Ätiopathogenese
In erster Linie sind die Frontal- und Temporallappen, gelegentlich die Basalganglien
und die motorischen Vorderhornzellen betroffen (Ibach, 2005).
Zur Familie der frontotemporalen Demenzen gehören auch folgende Erkrankungen:
Morbus Pick, kortikodentatonigrale Degeneration, progressive supranukleäre
Ophtalmoplegie (Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom),
Klinik
Das klinische Bild einer frontotemporalen Demenz wird von langsam progredienten
Verhaltensstörungen und kognitiven Veränderungen dominiert. Weitere kognitive
Störungen treten im späteren Verlauf auf und sind weniger ausgeprägt, im Besonderen
Störungen des Gedächtnisses und des Raumsinnes.
Im Frühstadium werden Primitivreflexe und Inkontinenz, im späteren Stadium
extrapyramidale Symptome wie Akinese, Rigor und Tremor sowie pyramidale
Symptome wie hyperreflexive Spastik festgestellt (Wettstein, 2007, S. 11).
Diagnose
Ibach (2005, S. 186) betont, dass die Diagnose einer frontotemporalen Demenz zunächst
auf der klinischen Untersuchung basiert und der Erhebung der Fremdanamnese eine
zentrale Bedeutung zukommt, da von einer frontotemporalen Demenz Betroffene meist
keine Krankheitseinsicht zeigen.
Angesichts des atypischen Krankheitsbildes ist eine neuropsychologische Untersuchung
notwendig.
Therapie
Eine spezifische ursächliche Therapie der frontotemporalen Demenz bis heute nicht
möglich und fokussiert daher auf folgende Aspekte (Ibach, 2005, S. 191):
 Korrekte Diagnosestellung
 Psychoedukative unterstützende Massnahmen für die Angehörigen wie
Aufklärung, Aufzeigen von Wegen zur Verhaltensbeeinflussung durch
Prävention oder Vermeidung von Stimuli
 Vorwurfsfreier, mit Respekt geprägter Umgang mit den Betroffenen
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 Vermeidung einer Überforderung der Angehörigen, Pflegenden sowie
betroffenen Personen




Gemäss Wallesch und Förstl (2005, S. 175) finden sich neuropathologisch bei etwa 20
% der der Betroffenen mit dem klinischen Bild einer progressiven Demenz Lewy-
Körperchen im Neokortex und meist auch im Hirnstamm. Bei den mit Lewy-
Körperchen-Demenz betroffenen Personen können die weiteren klinischen und
neuropathologischen Merkmale eines Morbus Parkinson gering ausgeprägt sein. Bei der
Mehrzahl der betroffenen Personen finden sich gleichzeitig Alzheimer-Plaques und
Neurofibrillen in signifikantem Umfang.
Klinik
Neben dem progredienten kognitiven Leistungsabfall, der zu Beeinträchtigungen im
Alltag führt, zeigen sich nach Wallesch und Förstl (2005, S. 176) zusätzlich
 Symptome der Extrapyramidalmotorik
 Fluktuierende kognitive Defizite
 Visuelle und akustische Halluzinationen
 Stürze und Synkopen
Wegen dieser klinischen Unterschiede wurden 1996 von McKeith et al. diagnostische
Kriterien entwickelt, die auf Grund neuer Erkenntnisse im Jahre 2005 überarbeitet
wurden. Folgende Tabelle stellt die Kriterien zur Diagnose einer Demenz mit Lewy-
Körperchen dar:
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Tabelle 7: Kriterien zur Diagnose einer Demenz mit Lewy-Körperchen (Studer, 2007, S. 7)
Therapie
Auf Grund der Mehrfach-Pathologie mit Plaques, Neurofibrillen und Lewy-Körperchen
der cholinergen Kerngebiete im basalen Vorderhirn, ist das cholinerge Defizit dieser
Demenz ausgeprägter als bei einer reinen Alzheimer-Pathologie. Cholinesterasehemmer
sind daher wirksam sowohl hinsichtlich der kognitiven Leistungssteigerung, als auch in
Bezug auf die Vermeidung und Behebung von Halluzinationen, Verwirrtheitszuständen
insgesamt sowie der resultierenden Verhaltensstörungen (Wallesch und Förstl, 2005, S.
178).
Diagnose-Kriterien einer Lewy-Körperchen-Demenz
1. Zentrales Syndrom Demenz wird definiert als progressive kognitive Verschlechterung mit
Ausprägung, so dass soziale Funktionen beeinträchtigt sind.
Gedächtnisstörungen stehen im frühen Stadium nicht im Vordergrund, jedoch
zunehmend im Verlauf. Defizite in den Bereichen Aufmerksamkeit,
visuospatiale Leistungen sowie Exekutivfunktionen bestimmen das Bild.
2. Kernsymptome  Fluktuierende kognitive Funktionen mit ausgeprägten Schwankungen
der Aufmerksamkeit und Wachheit






 Ausgeprägte neuroleptische Sensitivität
 Erniedrigter Dopamintransporter-Uptake in den Basalganglien,
nachweisbar durch SPECT oder PET
4. Unterstützende
Symptome
 Wiederholte Stürze und Synkopen
 Vorübergehende unklare Bewusstseinsverluste
 Schwere autonome Dysfunktionen, z.B. orthostatische Hypotonie,
Urininkontinenz







 Cerebrovaskuläre Erkrankungen mit fokalen neurologischen
Defiziten
 Parkinson-Syndrom erst im schweren Stadium einer Demenz
 Andere Hirnerkrankungen, welche das klinische Bild erklären.
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2.6. Demenz bei Morbus Parkinson
Definition
Es Hinweise, dass der Morbus Parkinson mit einer Demenz überzufällig häufig
verknüpft ist (Zaudig und Berberich, 2001, S. 85-87).
Ätiopathologie
Der histologische Hauptbefund ist eine Schädigung der Substanza nigra. Weitere
Schädigungen der Nervenzellen finden sich auch in anderen pigmentierten Arealen des
Gehirns wie dem Locus coeruleus und dem dorsalen Vaguskern.
Bei 85-100 % der an Morbus Parkinson verstorbenen Personen lassen sich Lewy-
Körperchen im Kortex, subkortikal und in der Medulla spinalis sowie in sympathischen
Ganglien nachweisen.
In den Basalganglien liegt eine Reduktion der Dopamin-Konzentration vor.
Klinik
Zu den Hauptsymptomen des Parkinsonsyndroms gehören Akinese, Rigor, Tremor,
Depression, Bradyphrenie sowie vegetative Störungen. Die Feinmotorik ist ebenfalls im
Frühstadium eingeschränkt. Eine Verminderung der Mimik und Gestik lässt sich beim
Sprechen und Lachen feststellen, beim Gehen schwingen die Arme vermindert mit. Die
Sprache ist weniger gut moduliert, die Konsonanten sind verwaschen und die Vokale
nicht mehr so klangvoll.
Die dementielle Entwicklung tritt im Allgemeinen erst nach mehrjähriger Dauer der
extrapyramidalmotorischen Symptomatik auf. Kognitive Beeinträchtigungen
allgemeiner Art finden sich sowohl im Bereich des Gedächtnisses als auch bei der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Sehr oft zeigen sich auch Auffälligkeiten
des Verhaltens, schwere Depressionen und Verwirrtheitszustände, meistens in Form
eines Delirs. Es muss jedoch besonders berücksichtigt werden, dass gerade Parkinson-
Medikamente Delire auslösen können. Halluzinationen, wahnhafte Zustandsbilder,
Wahrnehmungsstörungen (v.a. optisch-räumliche Wahrnehmung) sowie Störungen des
Geruchsinnes und der Farbwahrnehmung können vorkommen.
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Therapie
Neben der allgemeinen Demenzbehandlung ist insbesondere darauf zu achten, dass
anticholinerg wirksame Medikamente zu einer Verschlechterung der kognitiven
Funktionen führen können.
Da sich Kontrakturen der Gelenke oder mangelndes Herz-Kreislauftraining ungünstig
auf die soziale Integration auswirken und somit die Auswirkungen der dementiellen
Symptomatik noch verstärkt würden, ist auf eine ausreichende Therapie der
motorischen Parkinsonsymptome zu achten.
2.7. Weitere spezifische Demenzformen
Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über weitere, spezifische Demenzformen, die
aus Gründen der Abgrenzung nicht alle in diesem Kapitel behandelt werden können.
Spezifische Demenzformen




Chorea Huntington, Pallidumdegeneration, spinocerebeläre








Karzinomatöse Meningitis, paraneoplastisches Syndrom, Polycythämie,
Plasmozytom




Meningoencephalitiden (bakteriell, viral, mykotisch), Lues, Creuzfeldt-
Jakob-Erkrankung, AIDS, Hirnabszesse, Toxoplasmose, Multiple
Sklerose, progressive multifokale Leukoencephalopathie, Morbus
Gerstmann-Sträussler
Cerebrale Hypoxie Pulmonale (chronische respiratorische Insuffizienz) und kardiale
Ursachen (linksventrikuläre Herzinsuffizienz)






Diabetes mellitus einschliesslich Hypo- und Hyperglykämie,
Hyperlipidämie, Morbus Addison, Morbus Cushing, Hypo- und
Hyperthyreose, Hypo- und Hyperparathyreoideismus, Fahr-Syndrom,
Elektrolytimbalance, einschliesslich zentrale pontine Myelinolyse,
Lipidspeicherkrankheiten und Glykogenosen, mitochondriale
Zytopathien, hepatogene Encephalopathien, Hämochromatose, Morbus
Wilson, Porphyrie, nephrogene Encephaloapthie,
Malnutrition/Malabsorbtion/Eiweissmangel
Vitaminmangelerkrankungen Vitamin-B12-Mangel (Perniciosa), Nicotinsäuremangel (Pellagra),
Folsäuremangel, Vitamin-B1 (Thiamin)-Mangel






Pseudodemenz bei Depression, Gansersyndrom, Psychosen, Neurosen,
Persönlichkeitsstörungen, Störungen der Sinnesorgane und sensorische
Deprivation, Oligophrenien
Tabelle 8: Andere spezifische Formen der Demenz ( Zaudig und Berberich, 2001, S. 90, modifiziert
durch die Autorin)
Eine demenzielle Erkrankung kann die Fähigkeit zur Bewältigung der alltäglichen
Verrichtungen beeinträchtigen. In einigen Fällen kann sich dies bis zu einer häuslichen
Desorganisation auswirken. Im folgenden Kapitel werden die verschiedenen
Ausprägungen der häuslichen Desorganisation beschrieben.
H Ä U S L I C H E D E S O R G A N I S A T I O N 35
3. Häusliche Desorganisation
Nach der Begriffdefinition der Desorganisation werden in diesem Kapitel verschieden
Formen der häuslichen Desorganisation differenziert und dargestellt.
3.1. Definition
Desorganisation (Duden, Fremdwörterbuch, 1997, S. 182) kommt aus dem
Französischen und bedeutet Auflösung und Zerrüttung sowie fehlende, mangelhafte
Planung und Unordnung.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit ist die Desorganisation im Sinne einer Unfähigkeit,
überlegt und strukturiert handeln zu können, zu verstehen. Zugleich sind Unordnung
und Verwahrlosung Folgen dieser desorganisations-bedingten Handlungsunfähigkeit.
Nach Steins (2003, S. 116) ist die häusliche Desorganisation ein sehr heterogenes
Phänomen, das unabhängig von Geschlecht, Alter, Gesellschaftsschicht und
Einkommen ist sowie in verschiedensten Erscheinungsbildern und Ausmassen
anzutreffen ist. Oft ziehen Desorganisationsprobleme im häuslichen Umfeld weitere
Schwierigkeiten und Einschränkungen in anderen Bereichen des alltäglichen Lebens
nach sich. Die Ursachen können sehr unterschiedlich und vielfältig sein, aufgrund
dessen gibt es die desorganisierte Person nach dem heutigen Stand der Forschung nicht.
Entgegen den bisherigen Vorstellungen äussert sich eine Desorganisationsproblematik
weder im exzessiven Sammeln und Horten, noch in einer extremen Vermüllung. Das
Bild eines vereinsamten, zugemüllten, alltagsuntauglichen, von der Umwelt
abgeschotteten, desorganisierten Menschen, dessen Wohnung zwangsgeräumt werden
muss, ist daher zu einseitig und spiegelt lediglich ein weit entwickeltes Stadium der
gesamten Problematik wieder.
Steins (2003, S. 50) schreibt allen Erscheinungsbildern der häuslichen Desorganisation
die Tendenz zur Chronizität als Gemeinsamkeit zu. Denn bei vielen betroffenen
Personen verschlimmern sich diese Probleme und der persönliche Leidensdruck im
Laufe der Zeit.
In der Literatur wird die häusliche Desorganisation unter verschiedenen Begriffen
dargestellt. Sie überschneiden sich stark und sind vorwiegend beschreibend. Die
Begriffe werden sowohl für Bilder von Desorganisation als Folge offensichtlicher
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pathogenetischer Krankheiten verwendet (beispielsweise Diogenes-Syndrom: 50 %) als
auch für ideopathische Formen, in welchen die Desorganisation als eine
Persönlichkeitsvariante erscheint (Messie). Sie sind alle phänomenologisch und nicht
pathogenetisch und generalisieren zum Teil fälschlicherweise, indem psychologische
Deutungen, die für ideopathische Formen zutreffen mögen, als allgemein gültig
dargestellt werden.
3.2. Das Diogenes-Syndrom
Clark, Manikar und Gray (1975; zit. nach Dettmering und Pastenaci, 2004, S. 42-43)
verfassten eine Studie über das Diogenes-Syndrom und führten den Begriff in Analogie
zum griechischen Philosophen Diogenes von Sinope (ca. 410-320 v. Chr.) ein4.
Personen im Alter von 66 bis 92 Jahren, die wegen einer akuten Erkrankung ins
Krankenhaus kamen und äusserst verwahrlost aussahen, wurden unter
Mitberücksichtigung des sozialen und umweltbedingten Hintergrunds genauer
untersucht. Auch Intelligenztests wurden durchgeführt und der Intelligenzquotient der
untersuchten Personen lag im Vergleich zur Bevölkerung im gleichen Alter im oberen
Viertel. Weiter viel auf, dass sich die Personen von anderen isolierten, misstrauisch
waren und aggressive Verhaltensweisen zeigten. Die Hälfte der untersuchten Personen
zeigten keine psychiatrischen Krankheitsbilder. Fast alle Betroffenen lebten alleine, es
bestanden keine finanziellen Nöte und sie wiesen früher einen höheren sozialen
Lebensstandard auf. Die häuslichen Verhältnisse fielen durch Verschmutzung und
Vernachlässigung auf, die Personen trugen meist Schichten von verschmutzten Kleidern
übereinander. Mehrere untersuchte Personen horteten nutzlosen Abfall, Zeitungen,
Büchsen, Flaschen und Lumpen, in den meisten Fällen gebündelt und gestapelt. In
einem Fünftel der Fälle schränkte die Anhäufung der nutzlosen Sachen und des Abfalls
ernsthaft den Lebensraum ein. Die Autoren diskutierten verschiedene mögliche
Ursachen: Einerseits könne die Vermüllung als Deformation der instinktiven Fähigkeit,
Gegenstände zu sammeln, gesehen werden. Die einen Horten ihnen noch brauchbar
scheinende Sachen, andere können nichts wegwerfen. Diese Anhäufung könnte den
Betroffenen das Gefühl von Sicherheit vermitteln.
4 Diogenes von Sinope hat sein äusseres Erscheinungsbild vernachlässigt und eine Tonne (vermutlich
eine Amorphe) diente ihm als Behausung. Er lebte in der Öffentlichkeit und vertrat die Philosophie der
Kyniker. Ihre höchste Tugend war die Einfachheit, sie strebten nach Unabhängigkeit von allen
materiellen Dingen und lebten in Armut.
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Anderseits könnte der Grund in einem desorganisierten Lebensstil bestehen, der sich im
Verlauf des Altersprozesses und mit zunehmender Gebrechlichkeit verstärkt.
Sozialer, psychischer und wirtschaftlicher Stress produziere im Alter geistige
Erkrankungen und rufe Abwehrmechanismen wie Rückzug und Verweigerung hervor.
Bis heute gründen verschiedene Arbeiten auf diesem Modell. Klosterkötter und Peters
(1985; zit. nach Dettmering und Pastnaci, 2004, S. 48-49) übernehmen es in die
deutschsprachige Literatur. Sie fassen die Merkmale des Diogenes-Syndrom
folgendermassen zusammen:
 Vernachlässigung des persönlichen Lebensraumes und Auftreten eines
Sammeltriebes
 Schamlose Vernachlässigung des eigenen Körpers
 Sozialer Rückzug und Abwehr von als Hilfe gemeinter Interventionen
 Häufung beim weiblichen Geschlecht
 Überwiegend Manifestation jenseits des 60. Lebensjahres
 Vorhandensein primärer persönlicher Selbstisolationstendenzen.
Die Autoren stellen die Anwendung des philosophischen Freiheitsbegriffes von
Diogenes auf das Syndrombild in Frage und von „alternativen Lebensformen der Alten“
mit kulturkritischer Motivation könne nicht die Rede sein. Die Abweichung besteht
darin, dass Diogenes bewusst seine philosophischen Ansichten in der Öffentlichkeit
lebte, hingegen Menschen mit dem Diogenes-Syndrom leben isoliert und
zurückgezogen.
3.3. Wohnungsverwahrlosung
Der Begriff Verwahrlosung ist eine Sammelbezeichnung für Zustände im Umfeld oder
in der Erscheinung von Menschen, denen das Fehlen einer minimalen Anpassung an
gesellschaftliche Sozial-, Leistungs- sowie allgemeine Verhaltensanforderungen
gemeinsam sind. Äusserlich wird der Zustand der Verwahrlosung oft durch
Abweichungen von der Norm erkennbar wie Substanzenmissbrauch, zerfahrenes bis
psychotisches Denken, Sprechen und Handeln oder Vernachlässigung der persönlichen
Erscheinung und des Wohnraums. Da die Definition von Verwahrlosung von
gesellschaftlichen, soziologischen und psychologischen Vorstellungen über ein
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„normales“ Verhalten abhängt, haften dem Begriff Vorurteile an (Der Brockhaus,
Psychologie, 2001, S. 668).
Dettmering und Pastenaci (2004, S. 90) definieren Verwahrlosung als eine
generalisiertes und persistentes Sozialverhalten. In der Literatur wird Verwahrlosung
mit autoplastischen (auf die eigene Person bezogen) von einer solchen mit
alloplastischen (auf die Umwelt bezogenen) Symptome unterschieden. Autoplastische
Merkmale weisen eher auf eine psychische Labilität oder emotionale Verkümmerung
hin. Die alloplastischen Merkmale beschreiben eher den Zustand der eigentlichen
Verwahrlosung. Diese kann weiter unterteilt werden in die asoziale Verwahrlosung, wie
Haltlosigkeit, fehlende Motivation zur Hausarbeit, Alkoholmissbrauch und in die
antisoziale Verwahrlosung, zu den aggressiven Handlungen wie Misshandlung von
Personen, Beschädigung von Objekten und Delikte zählen.
Bei den verwahrlosten Menschen fällt in den meisten Fällen eine Vernachlässigung des
äusseren Erscheinungsbildes auf.
Nach Lath (2007, S. 55) befinden sich in manchen verwahrlosten Wohnungen nur
wenige Gegenstände, die eine Einrichtung der Wohnung andeuten sollen und trotzdem
wirken die Räume voll. Es handelt sich dabei um Abfall wie Asche, Zigarettenkippen,
kaputte Tüten und Taschen, Flaschen, Altpapier und anderes mehr. Den Menschen, die
in einer verwahrlosten Wohnung leben, fehlt häufig eine geeignete Struktur zur
Alltagsbewältigung. Ein wesentliches Kennzeichen ist das Fehlen einer Zeitstruktur.
Die betroffenen Personen haben kein Ziel für den Tag und somit auch keinen sinnvollen
Tagesablauf mehr. Oft werden die Mahlzeiten nicht mehr geregelt eingenommen. Damit
einher geht der Verlust an Fähigkeiten und Kompetenzen im Bereich der Versorgung
und Pflege der eigenen Person sowie der unmittelbaren Umgebung.
3.4. Das Messie-Phänomen
Das Wort Messie lässt sich vom englischen Begriff „mess“ ableiten und bedeutet
Unordnung und Durcheinander, Schmutz und Dreck sowie schwierige Lage oder
Schlamassel (Pons, Kompaktwörterbuch, 1997, S. 343).
Anfangs der 80-iger Jahre wurde der Begriff des Messie-Phänomens von der US-
Amerikanerin Sandra Felton geprägt. Aus ihrer persönlichen Erfahrung heraus gründete
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sie die erste Selbsthilfeorganisation Anonyme Messies in den USA und schrieb mehrere
Ratgeberbücher.
.Der Begriff fand vor allem über Laienpublikationen und die Medien weite Verbreitung
auch im deutschsprachigen Raum. Heute ersetzt er weitgehend den nicht sehr
befriedigenden Begriff des Diogenes-Syndroms, wenigstens bei den idiopathischen
Formen (ohne andere psychiatrische Diagnose).
Gemäss Steins (2003, S. 10) ist das Messie-Phänomen noch in geringem Umfang
untersucht und zum heutigen Stand nicht als offiziell diagnostizierbare Krankheit
anerkannt. Der Begriff Messie ist eine Bezeichnung von Menschen, die darunter leiden,
dass sie sich zu unordentlich und zu chaotisch fühlen. Sie sind oder halten sich für
desorganisiert und es gelingt ihnen nicht oder nur in geringem Ausmass, die alltäglichen
Verrichtungen zu strukturieren. Gemäss der Studie von Steins et al. (2004, S. 15) ist das
Messie-Phänomen sehr heterogen: Es ist Schicht übergreifend, das heisst in allen
Berufsfeldern und Einkommensklassen vorkommend, und Männer sowie Frauen jedes
Alters und jedes Bildungsgrades können betroffen sein.
Weiter finden sich gemäss Steins (2003, S. 50-53) Desorganisationsprobleme in
verschiedenen Lebensbereichen eines Messie wieder. Nach aussen treten die
betroffenen Personen oft unauffällig bis normal auf. Sie fühlen sich jedoch im privaten
Bereich wie dem Haushalt, in der Gestaltung sozialer Kontakte und der Freizeit durch
ihre Schwierigkeiten mit zeitlichen und räumlichen Strukturen beeinträchtigt. Im
Besonderen im Erscheinungsbild der Wohnung und des Haushaltes, spiegelt sich die
Unfähigkeit, strukturiert zu handeln, Ordnung zu schaffen und halten sowie die
Unfähigkeit, Brauchbares von Unbrauchbarem zu unterscheiden wieder. Das Horten
und Sammeln als eines der offensichtlichsten Symptome einer Messie-Problematik,
stellt jedoch kein notwendiges Kriterium für das Phänomen dar, nur ein Drittel aller
betroffenen Personen sammelt exzessiv. Ebenfalls ist eine entstehende oder vorhandene
Vermüllung kein notwendiges Kriterium für das Messie-Phänomen. Die für dieses
Phänomen charakteristischen Handlungsabläufe und Denkstrukturen müssen
keineVermüllung verursachen, das Verhalten kann jedoch zu einer
Wohnungsvermüllung führen.
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3.5. Das Vermüllungssyndrom
Das Vermüllungssyndrom ist ein weit fortgeschrittenes Stadium der häuslichen
Desorganisation und nach Dettmering (2004, S. 21) bildet dieses Syndrom die
Endstrecke verschiedener Arten von häuslicher Desorganisation von biografischen
Entgleisungen. Es wird bei älteren wie auch bei jüngeren Menschen angetroffen. Allen
gemeinsam ist, dass sie allein stehende Personen sind, die wenig bis keinen Kontakt mit
der Umwelt pflegen.
Dettmering (2004, S. 22-23) unterscheidet folgende Formen von Vermüllung.
 Wohnungen, deren Besitzer und Besitzerinnen wertlose Gegenstände sammeln
und nach einem stereotypen Ordnungsschema über die gesamte Wohnung
verteilt. Oft gibt es in diesen Wohnungen einen Gang oder ein Gangsystem, das
an den Bau eines Hamsters oder eines anderen Erdenbewohners denken lässt.
Von Wohnungen dieser Art wird auch von einem System „geordneter
Unordnung“ gesprochen.
 Wohnungen, in denen keine Ordnung mehr erkennbar ist und die wahrscheinlich
auch nie eine besessen haben. Diese Wohnungen gleichen Müllhalden. Bei
näherer Inspektion wird erkennbar, dass die Grundausstattung der Wohnung wie
Tisch, Bett, Herd, Waschgelegenheit, Badewanne und Toilette unter Müll
verschwunden und seit längerer Zeit nicht mehr benutzt worden sind.
 Wohnungen, die unbewohnbar geworden sind, weil die sanitären Einrichtungen
nicht mehr funktionieren. Umherliegende Exkremente, in Behältern
gesammelter Urin und verdorbene Speisereste sind keine Seltenheit. Es entsteht
der Eindruck, dass diesen Personen die Fähigkeit abhanden gekommen ist, die
Qualität des Ekelerregenden überhaupt noch zu empfinden und danach zu
handeln.
Neben den oben genannten Unterscheidungen, wird auch zwischen einer feuchten und
einer trockenen Vermüllung unterschieden. Bei einer trockenen Vermüllung handelt es
sich um Gegenstände, Zeitungen und anderes mehr, dass in der Wohnung angehäuft
wird. Der feuchten Vermüllung werden diejenigen Fälle zugeordnet, in denen betroffene
Personen Speisereste und Exkremente nicht entsorgen, was zu Ungeziefer- und
Rattenbefall sowie Schimmelbildung führen kann.
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Nach Pastenaci (2004, S. 31-32) sind die Personen hinter diesen Müllbergen kaum
zugänglich, öffnen oft die Türe nicht und wenn ein Gespräch zustande kommt, wird der
chaotische Zustand der Wohnung heruntergespielt. Viele der betroffenen Personen
glauben, in naher Zukunft in der Lage zu sein, alles zu ordnen und aufzuräumen. Für
einige befinden sich unter dem Abfall wertvolle Gegenstände, die aufbewahrt werden
müssen. Den meisten gemeinsam sind die Ablehnung von Hilfe sowie die geringe
Auskunftsbereitschaft über die Lebensumstände. Die Vermüllung kann auch der
äusserliche Versuch sein, die inneren Zustände auszudrücken. In den meisten Fällen
müssen die betroffenen Personen eine amtlich angeordnete Entrümpelung der Wohnung
oder des Hauses über sich ergehen lassen und geraten in grosse Aufregung bis zur
Panikreaktion bei der Entmüllung und beklagen anschliessend anhaltend ihre grossen
Verluste.
Neben der Beeinträchtigung der alltäglichen Verrichtungen, wirken sich die
demenziellen Erkrankungen auch auf das familiäre Umfeld, die Lebensgewohnheiten
und die Betreuung aus. Diese Auswirkungen sowie die Unterstützung der betroffenen
Personen und Angehörige sind Gegenstand des folgenden Kapitels.
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4. Auswirkungen demenzieller Erkrankungen
Im folgenden Kapitel wird der Blick auf die Angehörigen und deren Unterstützung
gelegt. Neben den allgemeinen Aussagen zu den Angehörigen, werden belastende und
entlastende Faktoren bei der Betreuung dargestellt sowie auf die Unterstützung für
pflegende Angehörige5 eingegangen.
4.1. Allgemein
Gemäss Wettstein (2005, S. 115-123) haben fast alle Menschen enge Bezugspersonen,
obwohl zwischen 30 bis 50 Prozent aller Haushalte Einpersonenhaushalte sind. Von
18'717 befragten Personen der Schweiz gaben bei den über 75-Jährigen lediglich 7.4 %
an, keine nahe stehende Person zu haben, mit der sie jederzeit über Probleme reden
könnten (Bundesamt für Statistik, 2004). Als Bezugspersonen gelten nicht
ausschliesslich Personen aus dem familiären Umfeld, denn oft sind
Wahlbekanntschaften wichtiger als die Familie.
Gemäss obiger Befragung wurde die Übernahme von Betreuungsaufgaben für kranke
oder betagte Menschen zu 16 % in der Partnerschaft geleistet, zu 16 % für Kinder, zu 20
% für andere Mitglieder der Familie zu 18 % für Eltern, zu 22 % für Nachbarn oder
Freunde sowie zu 10 % für Personen in Institutionen. Es ist deshalb nicht erstaunlich,
dass die überwiegende Betreuungsarbeit von informell Helfenden übernommen wird,
Bei an einer Demenz Erkrankten geschieht dies am häufigsten innerhalb der
Partnerschaft. Töchter und Schwiegersöhne leisten am zweithäufigsten Unterstützung,
Söhne und andere Geschwister eher selten.
4.2. Belastende und entlastende Faktoren bei der Betreuung
Neben dem Leid, das eine demenzielle Erkrankung für die betroffene Person selber
bedeutet, kommt der grösste belastende Faktor wohl auf die Angehörigen zu. Sie sind
es, die in erster Linie eine umfangreiche Arbeit über mehrere Jahre hinweg auf eine
selbstverständliche Art leisten. Gemäss einer Untersuchung von Kurz (2000, S. 3)
bringen Demenzerkrankungen sämtliche Lebensgewohnheiten der Betroffenen und mit
ihnen lebenden Personen durcheinander. Die erkrankte Person verliert allmählich und
5 Definition pflegende Angehörige: Eine Person, die regelmässig zu einem an Demenz erkrankten
Menschen zuhause schaut, die Verantwortung für die Pflege und Betreuung trägt und dafür nicht offiziell
angestellt ist. Diese Person muss nicht in einer traditionell familiären Beziehung zum dementen
Menschen stehen.
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unabwendbar die intellektuellen Fähigkeiten sowie die Kapazität, die einfachsten
alltäglichen Aufgaben zu erledigen. Der Verlauf der Krankheit führt meistens zu einer
völligen Abhängigkeit von der Umgebung und dauert im Durchschnitt acht bis neun
Jahre.
Die mehr oder weniger ausgeprägt auftretenden Verhaltensstörungen bei
fortschreitender Demenz werden als noch stärker belastend empfunden.
Solche Verhaltensstörungen sind typisch für eine Demenz und unterschieden die
Betreuung grundlegend von der von Menschen mit sonstigen Krankheiten.
Eine Studie von Klusmann (1981; zit. nach Wettstein, 2005, S. 118) zeigt die
unterschiedlichen Belastungen von Töchtern, die ihre betagte Mutter betreuen. Die
Töchter haben die Mütter, weil sie an Demenz erkrankt sind, wegen somatischer
Krankheit, wegen einer zum Tode führenden Krankheit oder wegen hohem Lebensalter
bei guter Gesundheit bei sich aufgenommen. Während die Betreuung von dementen
Personen zu Spannungen in der Beziehung und dadurch zu psychosomatischen
Beschwerden sowie geringerer Lebensqualität führt, bringt die Betreuung von gesunden
oder sterbenden betagten Personen mehr emotionale Nähe und weniger
psychosomatische Beschwerden.
In der Fachliteratur gilt es als begründete Erkenntnis, dass Angehörige die aufgrund
ihres Engagements die Pflege und Betreuung zuhause möglich machen, dies oft mit
ihrer eigenen Gesundheit bezahlen. Eine Studie von Alder et al. (1996; S. 143) belegt,
dass die „rund-um-die-Uhr“ Pflege von an einer Demenz erkrankten Menschen
physische sowie emotionale Belastungen generiert. Die Folge davon sind
Einschränkungen der sozialen Aktivitäten, Erschöpfung, Beeinträchtigung der
Gesundheit wie beispielsweise Körperschmerzen oder Depression.
Welche weiteren Faktoren für spezielle Belastungen verantwortlich sind und im
Besonderen, welche protektiven Faktoren vor hoher subjektiver Belastung schützen, ist
weniger gut untersucht. Wettstein (2005, S. 118) betont als stark modifizierenden Faktor
die Beziehungsqualität zwischen der an Demenz erkrankten Person und der
Betreuungsperson. Je gespannter sich die Beziehung schon vor der Erkrankung
gestaltete, umso schwerer wird die Betreuungsaufgabe empfunden und dies unabhängig
von der objektiven Betreuungsaufgabe. Besonders schwer unter der Betreuungsaufgabe
leiden Partner, die in der vergangenen Zeit viel Schweres durch die jetzt erkrankten
Menschen erfahren haben, wie Kränkung durch Untreue oder körperliche
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Misshandlung. Anders ist es bei Betreuenden, die der an Demenz erkrankten Person viel
zu verdanken oder im bisherigen Leben viel von ihr profitiert haben: Sie sind besonders
geduldig und ausdauernd in der Betreuung. Dabei ist es von Nutzen, von der Tendenz
zum langfristigen Ausgleich von Geben und Nehmen innerhalb zwischenmenschlicher
Beziehungen auszugehen. Eine Studie von Mittelmann et al. (2002; zit. nach Wettstein,
2005, S. 118) belegt, dass Männer, deren Haushalt von ihrer später an Demenz
erkrankten Ehefrauen betreut wurde und die ihnen dadurch die Karriere sowie eine
Familie mit Kinder ermöglicht haben, oft unermüdliche, sorgfältige Betreuende sind.
Die Männer konnten die Betreuungsaufgabe im Durchschnitt doppelt so lange zuhause
weiterführen als Ehefrauen, die ihre an Demenz erkrankten Männer zu betreuen hatten.
4.3. Unterstützungsangebote für pflegende Angehörige
Die Wichtigkeit zur Unterstützung und Entlastung der pflegenden Angehörigen wird in
der Literatur immer wieder erwähnt und ist unumstritten. In Studien zur Verminderung
der Belastung zeigte sich ein signifikanter Effekt, wenn pflegende Angehörige an
Trainingsprogrammen und psychoedukativen Interventionen wie Angehörigengruppen,
Schulung oder Beratung teilnahmen.
Mittelmann et al. (1996) gelang in einer Studie der Nachweis, dass der Übergang von
der Pflege zuhause in eine Institution hinausgezögert werden konnte. Sie teilten 206
pflegende Ehegatten von an einer leichten bis mittelschweren Demenz erkrankten
Menschen in eine Interventions- sowie Kontrollgruppe ohne Beratung ein. Das Angebot
für die Teilnehmenden der Interventionsgruppe beinhaltete eine Schulung der im
gleichen Haushalt lebenden Angehörigen und sechs Beratungssitzungen innerhalb von
vier Monaten. Im Anschluss wurde ihnen die Teilnahme einer Angehörigengruppe nahe
gelegt und sie konnten nach Bedarf persönliche Beratungen in Anspruch nehmen. Die
Teilnehmenden der Interventionsgruppe konnten im Vergleich zur Kontrollgruppe den
Übergang zur stationären Pflege ihrer kranken Partner durchschnittlich um 329 Tage
verzögern. Weiter führte diese Intervention gemäss Mittelmann et al. (2004) zu einer
nachhaltigen Reduktion depressiver Symptome bei pflegender Angehöriger an Demenz
erkrankter Menschen.
In der von Brodaty et al. (1997) durchgeführten Studie kamen 96 an einer Demenz
erkrankten Personen während 10 Tagen einem Trainingsprogramm mit Gedächtnis-,
Erinnerungs- und Realitäts-Orientierungstraining nach. Ein zufällig ausgewählter Teil
der pflegenden Angehörigen nahmen an einem Interventionsprogramm mit
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Informationsvermittlung sowie Training zur Stressminderung- und -bewältigung teil. Es
konnte festgestellt werden, dass aufgrund des Trainings der pflegenden Angehörigen
der Interventionsgruppe, der Eintritt in eine Institution signifikant verzögert werden
konnte.
In der Untersuchung von Wright at al. nahmen 93 pflegende Angehörige eines an
Alzheimerdemenz erkrankten Partners oder Partnerin teil. Davon wurden 68 Personen
zufällig ausgewählt und diese nahmen während einem Jahr an einem aus mehreren
Komponenten zusammengesetztem Training- und Beratungsprogramm teil. Nach einem
Jahr konnten bei den pflegenden Angehörigen der Interventionsgruppe kein
signifikanter Unterschied bezüglich des Stressempfindens, Depression sowie
psychischer Gesundheit gegenüber den anderen festgestellt werden. Bei den
Langzeitdaten konnten hingegen deutliche Trends festgestellt werden: Bei den
pflegenden Angehörigen der Interventionsgruppe nahm die depressive Symptomatik ab,
der Gesundheitszustand blieb stabil, die an Demenz Erkrankten waren weniger agitiert
und lebten nach einem Jahr noch in der gewohnten Umgebung.
Eine Meta-Analyse von Brodaty et al. (2003) zeigt, dass Interventionsprogramme mit
verschiedenen Ansätzen wie Beratung, Training, Angehörigengruppe, Unterbrechung
der häuslichen Pflege durch Tagesaufenthalte in Institutionen oder ambulante
Dienstleistungen der Pflege den pflegenden Angehörigen signifikante Besserung
bezüglich emotionaler Belastung, depressiver Verstimmung, subjektivem
Wohlbefinden, Zufriedenheit in der Pflege und Kenntnisse sowie Fähigkeiten in der
Pflege bringen. Bei den an Demenz erkrankten Personen konnte eine Verbesserung der
Symptomatik festgestellt werden. Weiter konnte festgestellt werden, dass
Gruppeninterventionen bezüglich Besserung der Belastung und dem subjektiven
Wohlbefinden pflegender Angehöriger weniger effektiv waren als Einzelinterventionen
mit verschiedenen Ansätzen. Wenn die an Demenz erkrankte Person in die
Interventionen eingeschlossen wurde, war der Erfolg vielmehr garantiert und die nicht-
medikamentösen Interventionen zeigten auf die Verhaltensstörungen der erkrankten
Person eine stärkere Wirkung als medikamentöse Behandlungen.
Folgende Tabelle gibt einen Überblick über verschiedene mögliche Interventionen und
deren Wirkungen:
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 mit Cholinesterasehemmern + Nein, positive Resultate
offener Studien beruhen
auf Selektionsbias
 mit Memantine + Wahrscheinlich nicht
 mit Neuroleptikum gegen
Verhaltensstörungen
+ ?




 stundenweiser Einsatz von
Mitarbeitenden der Sozialstation (Spitex)
++ Nein, eher
Beschleunigung
 tageweise Platzierung im Tageszentrum ++ Nein, eher
Beschleunigung
 temporäre Pflegeheimplatzierung ++ Nein, eher
Beschleunigung
 vermehrte Ablösung in Betreuung durch
Familie und Freunde nach „coming out“
++ Wahrscheinlich +
 Besuche durch Dritte (z.B.
Spazierbegleitung)
++ ?
 milieutherapeutische Massnahmen bei
Verhaltensstörungen
++ ?
 Teilnahme an Angehörigengruppen ++ ?





und Beratung nach Bedarf und
kombinierter Einsatz von verschiedenen
der obigen Massnahmen
+++ ++
Tabelle 9: Interventionen zur Verminderung der Betreuungslast (Wettstein, 2005, S. 121)
4.4. Stufenmodell der Pflege wider Willen von Gogl
Nach Gogl (2004, S. 20) vernachlässigen viele alte Menschen sich und ihre Umgebung
als Folge von Störungen, Krankheiten oder Behinderungen. Oft sind an einer solchen
Vernachlässigung mehrere Gründe beteiligt, wie beispielsweise Hirnleistungsstörungen,
die häufig einhergehen mit Mangel an Krankheitseinsicht (Anosognosie), dem Verlust
von Selbstpflegekompetenzen und Inkontinenz. Das oft vorhandene Misstrauen
erschwert den Betroffenen Hilfe in irgendeiner Form anzunehmen. Viele dieser sich
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vernachlässigenden alten Menschen leiden unter Gefühlen von Nutzlosigkeit und
Unfähigkeit, von Scham und Schuld.
Eine Untersuchung in Basel in den 90-er Jahren (Gogl, 2004, S. 21) zeigte auf, dass alte
Menschen, die nicht der gesellschaftlichen Norm entsprachen, durch das damals schon
dichte soziale Netz fielen. Im Besonderen bei verwirrten, wahnhaften und
krankheitsuneinsichtigen Personen, die zudem verwahrlost wirkten und nicht taten, was
von ihnen verlangt wurde, lehnten private und auch staatliche Helfende und
Institutionen ihre Zuständigkeit ab. Erreichte die Verwahrlosung der betroffenen
Personen und die Gefährdung der Umgebung ein bestimmtes Ausmass, wurden sie für
ihre letzte Lebensphase in geschlossene Institutionen gebracht. Dieser Aufenthalt gegen
ihren Willen bedeutete für die Betroffenen und ihre Angehörigen eine grosse Kränkung.
Das Stufenmodell der Pflege wider Willen von Gogl ist ein Teil des Modells
„Rucksack- oder Barfusspflege“. Gogl (2004, S. 21) beschreibt in ihrem Modell
entscheidende Schritte bzw. Kernpunkte der Interventionen primär bei allen
Verwahrlosten, was im Folgenden für an Demenz erkrankte Menschen ausgeführt wird.
Gogl weist mit diesem Ansatz darauf hin, dass dort wo demente verwahrloste Menschen
leben, einfache Methoden eingesetzt werden, in einer von der betroffenen Person
akzeptierte Art und Weise.
Das Ziel besteht darin, die dementen verwahrlosten Menschen und ihre Angehörigen,
jenes Mass an Hilfe annehmen zu lassen, das ihnen ermöglicht den Alltag
einigermassen alltäglich zu leben, ihre gesellschaftliche Rolle befriedgend zu gestalten
und die Auswirkungen von gesundheitlichen Störungen so gering wie möglich zu
halten.
Stufe 1: Caring
In dieser Phase wird eine vertrauensvolle Beziehung zur an Demenz erkrankten Person
aufgebaut. Die betreuende Person versucht sich in die Welt der Betroffenen
einzufühlen, ihre Situation zu verstehen und physisches, psychisches sowie soziales
Überleben zu sichern. Wegen zunehmender Abhängigkeit und nicht der
gesellschaftlichen Norm entsprechenden Verhaltensweisenmüssen besonders
demenzkranke verwahrloste Personen viele unbefriedigende soziale Kontakte über sich
ergehen lassen: Interaktionen, die
 Fordern, wie „Sie müssen…“
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 Bedrohen, wie „Wenn Sie die Türe nicht öffnen, dann…“
 Kränken, „In Ihrer Wohnung ist unordentlich und es stinkt…“
Aufgrund dessen ist es wichtig, beim Kontaktaufbau positive Gefühle zu erzeugen. Die
Angehörigen und anderen informell helfenden Personen sind dabei von entscheidender
Bedeutung und es sollte ihnen besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden: Die
bisherigen Bemühungen sollten gewürdigt und beachtet werden, von ihnen genannte
Gefährdungen ernst genommen werden. Wenn es gelingt, die Helfenden
miteinzubeziehen, kann eine Stabilisierung der Situation ereicht werden (Sroka et al.,
2004, S. 32).
Stufe 2: Setting
Die Art und Weise der nötigen Interventionen werden mit dem verwahrlosten, alten
Menschen diskutiert und eingeleitet. Wichtig ist es, nicht zu viel auf einmal zu
verändern, sondern in kleinen Schritten vorzugehen. Die Bedingung ist eine
kontinuierliche Betreuung durch möglichst wenige, zusätzliche Personen, die behutsam
eingeführt und auch betreut werden. Es sollte weiter versucht werden, die helfenden
Personen aus dem sozialen Umfeld einzubeziehen.
Stufe 3: Balancing
In dieser letzten Phase konzentrieren sich die Bemühungen auf die professionellen und
informellen Helfersysteme, welche das zukünftige Betreuungsnetz bilden („Care the
Carer“): Den Leidensdruck der Angehörigen einer erkrankten Person wahrzunehmen,
den Informationsaustausch mit den helfenden Personen zu gewährleisten, Belastungen
anzusprechen und Bemühungen zu belohnen.
Die folgende Abbildung illustriert das Stufenmodell von Gogl:
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Abbildung 3: Stufenmodell von Anna Gogl (Sroka et al., 2004, S. 33, modifiziert durch die Autorin)
4.5. Ethisches Dilemma bei der Betreuung
Es gilt immer abzuschätzen, aus welchem Grund eine Intervention bei einer betroffenen
Person durchgeführt wird. Liegt eine Fremdgefährdung vor, dann ist die Abklärung der
häuslichen Situation klar gegeben. Wenn jedoch die Lebensumstände einer erkrankten
Zustand des Systems: - fragiles Gleichgewicht
Ziel: - das gesundheitliche Gleichgewicht der
betroffenen Person und das Gleichgewicht
zwischen betroffenen Person, Angehörigen,
Helfenden und der Umwelt erhalten
Verhaltensmuster: - reflektieren und anpassen
Interventionen bei
betroffenen Personen: - Vertrauensverhältnis erhalten, Lebensqualität
regelmässig überprüfen
- regelmässige Informationen
Angehörigen: - Leidensdruck ernst nehmen














der Umgebung: - erreichbar bleiben
Zustand des Systems: - Chaos
Ziel: - betroffene Person, Angehörige und Helfende erreichen ein neues
Gleichgewicht
Verhaltensmuster: - aushandeln
- Umschichten von Problemen und Ressourcen
Interventionen bei
betroffenen Personen: - Zukunftsplanung unter Berücksichtigung der Biografie
- Spezifische Interventionen unter Beachtung der Lebensalterprobleme










der Umgebung: - Preis für Toleranz/Unterstützung herausfinden und entrichten
Zustand des Systems: - Dauerkrise
Ziel: - Das zunehmende Ungleichgewicht des Systems stoppen, um das Kippen
in einen Notfall zu verhindern
Verhaltensmuster: - Einfühlen und verstehen
- das Überleben sichern
Interventionen bei
Betroffenen Personen: - vertrauensvolle Beziehung herstellen
- physisches, psychisches und soziales Überleben sichern
Angehörigen: - zuhören, bisherige Hilfe wertschätzen







G der Umgebung: - Ernstnehmen von genannten Gefährdungen
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Person nicht mehr mit der Menschenwürde vereinbar sind, dann gestalten sich die
Abklärung der häuslichen Situation und die Durchführung von Interventionen
schwieriger.
Schon Immanuel Kant hat die Menschenwürde im weitesten Sinne in seiner
Grundlegung zur Methaphysik der Sitten (1907) definiert. Das Grundprinzip der
Menschenwürde besteht für ihn aus der Achtung vor dem anderen, der Anerkennung
seines Rechts zu exisitieren und dem Anerkennen einer Gleichwertigkeit aller
Menschen.
In der Bundesverfassung ist die Menschenwürde im Art. 7 verankert: Es gilt die Würde
des Menschen zu schützen und zu achten. Das bedeutet, dass die Menschenwürde
niemandem genommen werden kann, weil sie nach diesem Artikel dem Menschen
durch seine Existenz eigen ist. Der Achtungsanspruch dieser Menschenwürde kann
jedoch verletzt werden und es geht zuerst um den Schutz vor Verletzung dieses
Achtungsanspruches. Die intervenierenden Personen haben alles zu unterlassen, was die
Menschenwürde der betroffenen Person beeinträchtigen könnte. Neben dem
Achtungsanspruch kommt das Leistungsrecht hinzu, das die intervenierenden Personen
verpflichtet, verbindliche Massnahmen zu erlassen, die den Schutz der Menschenwürde
gewährleisten.
Wenn die Umstände der häuslichen Situation gemäss der Einschätzung der
intervenierenden Personen nicht mehr mit der Menschenwürde zu vereinbaren sind, die
betroffene Person diese jedoch den eigenen Bedürfnissen angepasst empfindet und die
Massnahmen nicht befürwortet, dann liegt ein ethisches Dilemma vor. Die
intervenierenden Personen stecken in einer ethisch-moralischen Entscheidungssituation,
in der mehrere Handlungen gleichzeitig gegeben sind, die sich jedoch gegenseitig
ausschliessen. Die intervenierenden Personen können nicht gleichzeitig dem
Achtsamkeitsanspruch der Menschenwürde und der Erlassung von Massnahmen zum
Schutz der Menschenwürde der betroffenen Person gerecht werden.
Bei der Arbeit mit dementen Menschen, die in häuslich desorganisierten Verhältnissen
leben, sind die betreuenden Personen immer wieder von neuen solchen schwierigen
Entscheidungssituationen gegenübergestellt.
4.6. Fragestellung
Die Fachliteratur zeigt auf, dass eine aufsuchende Beratung und Begleitung der an
erkrankten Menschen sowie ihren Angehörigen von grosser Bedeutung ist. Mit dem
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Projekt SiL – Spezialisierte integrierte Langzeitversorgung für an Demenz erkrankte
Menschen und ihre Angehörigen wurde das bestehende Angebot der Gerontologischen
Beratungsstelle um dieses wirkungsvolle Element ergänzt.
In der vorliegenden Arbeit werden die Möglichkeiten und Grenzen der Begleitung
verwahrloster, dementer Menschen durch SiL untersucht. Es erfolgt ein Vergleich
zwischen den meist einmalig erfolgten amtsärztlichen, behördlichen Einsätzen vor dem
Projekt SiL und der längerfristigen Begleitung und Betreuung durch SiL.
4.6.1. Hypothesen
Folgende Hypothesen werden geprüft:
1. Durch die Begleitung und longitudinale Betreuung von SiL können die
verwahrlosten, dementen Menschen länger zuhause leben, die
Versorgungssituation kann stabilisiert und für die Angehörigen tragbar gemacht
werden.
2. Die Institutionalisierung der betroffenen Personen kann hinausgezögert und
notfallmässige Hospitalisationen können reduziert werden.
Nach den theoretischen Ausführungen und Formulierung der Fragestellung wird zum
empirischen Teil übergeleitet.
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5. Untersuchungsdesign
In diesem Kapitel erfolgt die Darstellung der Ausgangslage, das methodische Vorgehen
wird erläutert und es werden Überlegungen zur Auswahl der Untersuchungseinheiten,
zur Erhebung sowie der Auswertung der Daten wiedergegeben.
5.1. Ausgangslage
Diese Masterarbeit befasst sich mit der häuslichen Desorganisation dementer Menschen.
Es werden die Möglichkeiten und Grenzen der Begleitung verwahrloster, dementer
Menschen durch das Projekt SiL - Spezialisierte integrierte Langzeitversorgung für an
Demenz erkrankte Menschen und ihre Angehörigen -, untersucht.
Das Ziel einer sozialwissenschaftlichen Arbeit besteht in der Erklärung
beziehungsweise Prognose von sozialen Ereignissen. Für die vorliegende Arbeit bedingt
dies neben der Erarbeitung theoretischer Grundlagen eine empirische Untersuchung
(Schnell et al., 2008, S. 211).
Das Untersuchungsdesign dieser Arbeit kann gemäss Schnell et al. (2008, S. 248-249)
als Einzelfallanalyse bezeichnet werden. Denn eine Einzelfallanalyse als Betrachtung
einer einzelnen Untersuchungseinheit muss sich nicht unbedingt auf die Analyse eines
einzelnen Individuums beziehen. Sie kann auch mehrere Individuen, die zusammen
einen Untersuchungsgegenstand beziehungsweise eine Analyseeinheit bilden, umfassen.
In der vorliegenden Arbeit besteht die Analyseeinheit aus Gruppen von verwahrlosten
dementen Menschen vor und während der Pilotphase des Projektes SiL.
5.2. Methodisches Vorgehen
Die Entscheidung für die Untersuchung der Fragestellung fiel auf ein Vorgehen in zwei
Stufen. Bei den Personen der Interventionsgruppe wurden beim Hausbesuch eine
Anamnese (Anhang X) erfragt sowie verschiedene neuropsychologische
Untersuchungen wie Mini-Mental-Status Zürcher Variante, CERAD-plus-Testbatterie,
Binet-Bilder, Uhren- Test durchgeführt. Anschliessend wurde ein Protokoll des
Hausbesuches verfasst. Die Protokolle wurden nach soziodemografischen Daten sowie
Überweisungsgrund, Diagnose und Intervention analysiert. Um systematische
Informationen zu den Lebensbedingungen im Wohnbereich und der persönlichen
Hygiene sowie Selbstvernachlässigung zu erhalten, fand im Anschluss der Analyse der
Hausbesuchsprotokolle eine Einschätzung mittels der Living Conditions Rating Scale
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(LCRS) statt. Bei der Vergleichsgruppe wurde beim Hausbesuch ebenfalls die
Anamnese erfragt. Es wurden dieselben neuropsychologischen Untersuchungen wie in
der Interventionsgruppe durchgeführt, ausgenommen der CERAD-plus-Testbatterie, die
bei dieser Gruppe nicht standardmässig durchgeführt wurde. In einem ersten Schritt
wurden die Protokolle der Hausbesuche nach den gleichen Vorgaben wie bei der
Interventionsgruppe analysiert. Um auch bei der Vergleichsgruppe systematische
Informationen zu den Lebensbedingungen und der persönlichen Hygiene zu erhalten,
fand im Anschluss ebenfalls eine Einschätzung mittels der Living Conditions Rating
Scale (LCRS) statt.
5.2.1. Anamnese
Neben Angaben zur Person und biografischen Daten wurde die Alltagskompetenz
anhand der ADL-Skalen - Activities of daily living - und IADL-Skalen - Instrumental
activities of daily living - erfasst.
Im Verlauf einer Demenzerkrankung sind zunächst die IADL-Skalen von Bedeutung, da
die darin erhobenen Fertigkeiten früh beeinträchtigt sein können. Im weiteren Verlauf
kommt es auch zu Einschränkungen der ADL-Leistungen.
Die beiden Skalen liefern wichtige Zusatzinformationen zu neuropsychologischen
Testergebnissen in zweierlei Hinsicht: Personen mit überdurchschnittlich hohem
prämorbiden Leistungsniveau können in den Testwerten noch durchaus normale
Ergebnisse erzielen. Sie weisen aber in den Alltagsaktivitäten bereits beobachtbare
Einschränkungen auf. Entgegengesetzt können Personen mit prämorbid
unterdurchschnittlichen Leistungen auffällige Testergebnisse aufweisen, jedoch in den
Alltagsaktivitäten keine Auffälligkeiten zeigen.
Zur Beurteilung der ADL/IADL-Skalen wird das individuelle Ausgangsniveau als
Vergleichsmasstab herangezogen (Ivemeyer und Zerfass, 2006, S. 148).
Die IADL-Skala wurde 1969 von Lawton und Brody entwickelt und ermöglicht eine
Beurteilung der Fähigkeit zur eigenständigen Durchführung instrumenteller Aktivitäten
des täglichen Lebens (Ivemeyer und Zerfass, 2008, S. 151). Diese Aktivitäten sind
komplexer als die ADL-Funktionen, daher ist eine Überprüfung der IADL-Funktionen
nur bei intakten ADL-Funktionen sinnvoll. Defizite kommen in diesem Bereich
häufiger vor und treten früher auf als in den ADL-Leistungen. Die Skala erfasst
folgende Bereiche:






 Benutzen von Verkehrsmitteln
 Einnahme von Medikamenten
 Regelung der Finanzen.
Als Hilfe zur Beurteilung dienen Abstufungen von Selbständigkeit bis
Unselbständigkeit für jeden Bereich.
Das Ergebnis liefert einen Ausgangswert, der als Vergleichsmassstab bei
Nachkontrollen zur Beobachtung des Verlaufs verwendet werden kann.
Da die Skala den Schwerpunkt in der Hausarbeit hat, erreichen Männer im Allgemeinen
weniger Punkte als Frauen. Zu achten ist auf das Ausmass der kognitive
Beeinträchtigung und der Krankheitseinsicht der betroffenen Person. Liegt eine
deutliche Beeinträchtigung oder fehlende Krankheitseinsicht vor, sollte eine
Fremdanamnese vorgenommen werden. Im Weiteren kann das Vorliegen einer
Depression das Ergebnis beeinflussen.
5.2.2. Mini-Mental-Status Zürcher Variante (MMST-ZH)
Der Mini-Mental-Satus ist das wahrscheinlich am meisten verwendete Verfahren zum
kognitiven Screening. Er kann für sich verwendet werden, ist gleichzeitig auch
Bestandteil grösserer Testbatterien (z.B. CERAD, SIDAM). Der MMST erfasst mit 30
Punkten die kognitive Leistungsfähigkeit und ermöglicht eine Einschätzung des
Schweregrads der kognitiven Beeinträchtigung (Ivemeyer und Zerfass, 2006, S. 87).
Folgende Bereiche werden geprüft:
 zeitliche und örtliche Orientierung
 Merk- und Erinnerungsfähigkeit
 Aufmerksamkeit- und Flexibilität
 Sprache
 Befolgen von Anweisungen
 Lesen und Schreiben
 Räumlich-praktische Leistungen
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Die Aufgaben sind von Personen, die kognitiv nicht beeinträchtigt sind, ohne Probleme
zu lösen.
Obwohl der MMST als Screening-Verfahren, besonders in Kombination mit dem
Uhren-Test und einer Wortflüssigkeitsaufgabe, sehr gut geeignet ist, weist er dennoch
eine eingeschränkte Sensitivität und Spezifität auf. Die Diagnose einer Demenz sollte
durch Hinzuziehen fundierter neuropsychologischer Untersuchungen erhärtet werden.
Insbesondere Personen mit einem hohen prämorbiden Intelligenzniveau verfügen über
sehr gute Kompensationsmöglichkeiten mit unauffälligen MMST-Werten, während
gleichzeitig weitere neuropsychologische Untersuchungsverfahren mit höherer
Sensitivität auf das Vorliegen eines demenziellen Syndroms hinweisen können. Der
MMST ist bildungs- und altersabhängig.
Das Verfahren ist zur Unterscheidung zwischen gesunden und deutlich beeinträchtigten
Menschen gut geeignet. Er eignet sich nicht zur Früherkennung von milden Fällen einer
demenziellen Entwicklung. Weiter kann er zur Verlaufsbeobachtung eingesetzt werden.
Der MMST ist mehrfach erweitert oder verkürzt worden, um die Sensitivität zu erhöhen
oder die Bearbeitungsdauer zu verkürzen.
Auch die Zürcher Variante ist eine Variante der ursprünglichen MMST-Version. In der
Zürcher Version sind drei verschiedene Rechenaufgaben zu lösen, die Faltaufgabe ist
durch zwei Aufgaben mit Hand- und Fingerstellungen ersetzt und die Figur zum
Abzeichen ist ein Würfel.
Nach Ivemeyer und Zerfass (2006, S. 87) hat sich keine Variante zur weiten
Verbreitung durchgesetzt.
Bei der Auswertung werden die vergebenen Punkte addiert. Bei der Interpretation gibt
es verschiedene Abstufungen und Einschätzungen:
 27-30 Punkte: Hinweis auf eine leichte kognitive Beeinträchtigung
 23-18 Punkte: Hinweis auf eine leichte Demenz
 17-10 Punkte: Hinweis auf eine mittelschwere Demenz
 < 10 Punkte: Hinweis auf eine schwere Demenz
Eine kontinuierliche Verschlechterung mit Abnahme der MMST-Werte von 3-4
Punkten pro Jahr erhärtet den Verdacht auf das Vorliegen einer demenziellen
Erkrankung.
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Nach Ivemeyer und Zerfass (2006, S. 88) sind die Items verzögerte Erinnerung an die
drei genannten Worte, die Fragen der zeitlichen und örtlichen Orientierung (speziell
zeitliche Orientierung) sowie das Rückwärtsrechnen am sensitivsten. Letzteres ist
besonders sensitiv für Leistungen des Frontalhirns. Auf diese genannten drei Items
sollte daher ein Augenmerk gerichtet werden.
5.2.3. Living Conditions Rating Scale (LCRS)
Nach Wustmann (2006, S. 22-23) ist die Living Conditions Rating Scale (LCRS) ein
Mass für die Veränderung der Lebensbedingungen einer Person. Mit ihr werden in vier
Subscalen im Ganzen 20 Items erfasst und damit vergleichbar gemacht (siehe Tabelle
10).
Subscalen Items









10. Beseitigung der Exkremente
11. Horten, Sammeln
12. Unordnung
13. Ungeziefer (Ratten, Mäuse, Kakerlaken, Fliegen)
Persönliche Hygiene u. Selbstvernachlässigung 14. Haut
15. Haare
16. Finger- und Fussnägel
17. Kleidung
Aussenseite Haus, Wohnung 18. äussere Umgebung des Hauses
19. Garten






Tabelle 10: Subscalen und Items der LCRS (Wustmann, 2006, S. 22, modifiziert durch die Autorin)
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Diese Skala zur Fremdbeurteilung wurde bisher nur in zwei Studien (Samios 1996,
Halliday et al. 2000) verwendet und ist im deutschen Sprachraum gänzlich unbekannt.
Die Entwicklung der LCRS fand in Anlehnung an die Untersuchung von Macmillan
und Shaw (1996) statt. Sie wurde im Rahmen von Diskussionen mit
Gerontopsychiatern, Geriatern, Pflegefachleuten und anderen Personen, die über
Erfahrung mit in verwahrlosten oder vermüllten Wohnungen lebenden Menschen
verfügten, verifiziert. Im Weiteren wurde Kontakt zu den Autoren der vorhergehenden
Studien hergestellt, womit die Pilotstudie von Samos (1996) und detaillierte
Informationen zu den einzelnen Items der Skala eingesehen werden konnten. Es folgte
eine Übersetzung der LCRS in die deutsche Sprache und zur Qualitätssicherung wurde
von einem unabhängigen Lektor eine Rückübersetzung ausgearbeitet.
5.3. Auswahl der Untersuchungseinheiten
Da das Pilotprojekt SiL ein Projekt des Gesundheitsnetzes 2025 des Gesundheits- und
Umweltdepartements der Stadt Zürich ist, kam für die vorliegende Untersuchung die
Stadtzürcher Bevölkerung in Frage.
Für die Interventionsgruppe wurde aus der Grundgesamtheit der 160 SiL-Kunden und
Kundinnen 17 Personen ausgewählt. Ein erstes Kriterium bei der Auswahl war der
Verdacht auf eine kognitive Minderleistung oder eine schon bestehende demenzielle
Erkrankung. Ein weiteres Kriterium war, das die Personen zuhause in einer
verwahrlosten Umgebung lebten.
Für die Vergleichsgruppe wurden aus 145 gesammelten Fällen von bemerkenswerten
Besuchen des Stadtärztlichen Dienstes in den vergangenen 25 Jahren, 24 Personen
ebenfalls nach nach den oben genannten beiden Kriterien ausgewählt.
Gemäss Schnell et al. (2008, S. 297) handelt es sich dabei um eine willkürliche
Auswahl, bei der die Entscheidung über die Aufnahme eines Elementes der
Grundgesamtheit in die Stichprobe unkontrolliert durch Auswahlkriterien nur im
Ermessen der auswählenden Person liegt. Es handelt sich um keine repräsentative
Stichprobe.
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5.4. Auswertung der Daten
5.4.1. Protokolle der Hausbesuche
Die Auswertung der Hausbesuchsprotokolle erfolgte nach der strukturierten qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring (2002, S. 118-121). Ziel dieser Analyse ist es, eine
bestimmte Struktur, wie in der vorliegenden Arbeit inhaltliche Aspekte, aus dem
Material herauszufiltern. Der Kern dieser Technik ist es, das aus verschiedenen
Dimensionen zusammengestellte Kategoriensystem so genau als möglich zu definieren,
damit eine eindeutige Zuordnung von Textmaterial zu den Kategorien immer möglich
ist. Dabei hat sich ein Verfahren in drei Schritten bewährt:
1. Definition der Kategorien: explizite Definition, welche Textbestandteile unter
eine Kategorie fallen sollen.
2. Ankerbeispiele als Ptototypenfunktion: Anführen von konkreten Textstellen, die
unter eine Kategorie fallen und als Beispiel für diese Kategorie gelten.
3. Kodierregeln: Um eine eindeutige Zuordnung zu ermöglichen, werden dort wo
Abgrenzungsprobleme zwischen Kategorien bestehen, Regeln formuliert.
Gemäss diesen Vorgaben nach Mayring wurden in einem ersten Schritt die Kategorien
gebildet und definiert, welche Textbestandteile unter eine Kategorie fallen sollen.
In einem nächsten Schritt wurden konkrete Textstellen angegeben, die unter eine
Kategorie fallen und als Beispiele dieser Kategorie gelten sollen. Um eine eindeutige
Zuordnung zu ermöglichen, wurden in einem letzten Schritt Regeln formuliert.
Diese Bestimmungen wurden in einem Kodierleitfaden gesammelt, der beim Auswerten
als Handanweisung gedient hat.
In einem ersten Materialdurchgang wurden diese Kategorien sowie der erstellte
Leitfaden erprobt und anschliessend überarbeitet.
Die Bearbeitung des Textmaterials unterteilte sich in zwei Schritte: In einem ersten
wurden die Stellen im Text bezeichnet, in einem zweiten wurde das gekennzeichnete
Material herausgefiltert, zusammengefasst und bearbeitet.
Im Gesamten sind es 10 Kategorien und sämtliche Inhalte einer Kategorie wurden
zusammengefasst, so dass ein Vergleich über die Hausbesuchsprotokolle möglich
wurde.
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Zivilstand Ledig, verheiratet, geschieden, verwitwet, Partnerschaft, keine Angaben
Wohnsituation Alleine, mit Ehemann/Ehefrau, mit Partner/Partnerin
Soziales Netz Ja, nein
Überweisende Person Medizinische Institutionen, Behörden, Soziale Dienste, Angehörige, Umfeld
Überweisungsgrund Verwahrlosung, Verschlechterung Gesundheit, Hilflosigkeit, andere
Hauptdiagnose Demenz, Diogenes-Syndrom, Verwahrlosung, andere
MMST Wert
Interventionen
Tabelle 11: Kategorien für die Auswertung der Hausbesuchsprotokolle
5.4.2. Living Conditions Rating Scale (LCRS)
Die Einschätzung der Living Conditions Rating Scale erfolgte bei allen Protokollen
durch die Autorin nach Bewertungskriterien für jedes einzelne Item, die im Anhang E
näher ausgeführt und verdeutlicht sind. Dabei wurden die Punktwerte 0 bis 3 verwendet,
die in der folgenden Tabelle dargestellt sind:
Zustand Punkte




Tabelle 12: Bewertung der Skala (Wustmann, 2006, S.23)
Nach dem Abschliessen der Bewertung wird der Gesamteindruck festgehalten, ob eine
Person in Schmutz und Verwahrlosung lebt oder nicht. Der Summenwert ergibt sich aus
den Punkten der Items 1 bis 19. Der minimale Punktwert beträgt null und der maximale
Wert 57 Punkte. Wenn eine Person nicht für die äusserliche Umgebung der Wohnung
verantwortlich zu machen ist, so beträgt der maximale Wert 51 Punkte. Umso höher der
Punktwert ist, desto gravierender sind die Verhältnisse.
Das Item 20 beinhaltet das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein eines Telefons,
einer Gasleitung, einer elektrischen Anlage, von kaltem und warmem fliessendem
Wasser sowie einer Abwasserleitung. Es wird nach den Kriterien vorhanden oder nicht
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vorhanden, unabhängig von der Funktionstüchtigkeit, beurteilt und fliesst daher nicht in
die numerische Gesamtbewertung ein.
Der erhaltene Punktewert dient der deskriptiven Auswertung und ermöglicht einen
Vergleich über die verschiedenen Fälle.
Mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS Version 17.0 wurden die Daten ausgewertet und
grafisch aufbereitet. Die Mittelwerte der normalverteilten Variablen wurden mit dem t-
Test für unabhängige Stichproben durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 %
festgelegt.
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6. Darstellung der Ergebnisse
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Auswertung der Hausbesuchsprotokolle
und der Living Conditions Rating Scale (LCRS) dargestellt.
6.1. Protokolle der Hausbesuche
Für die Ergebnisse der Hausbesuchsprotokolle wurde eine Darstellung in vier Bereichen
gewählt.
6.1.1. Soziodemografische Daten
Die Interventionsgruppe setzte sich aus 17 Personen in einem Alter von 72 bis 95
Jahren (M = 83.9, SD = 6.1) zusammen..
Von den 17 Personen waren 5 Männer (29.4 %) und 12 Frauen (70.6 %).
Die Männer befanden sich vor allem in der 7. und 8. Lebensdekade, die Frauen gehäuft
in der 8. Dekade.
9 der untersuchten Personen waren ledig (52.9 %), 3 geschieden (17.6 %), je 2 Personen
waren verheiratet oder verwitwet (11.8 %) und 1 Person lebte in Partnerschaft (5.9 %).
Bei der Wohnsituation zeigte sich, dass 14 Personen alleine lebten (82.4 %). In zwei
Fällen lebten die Personen mit den Ehegatten (11.7 %), 1 Person lebte mit ihrem Partner
zusammen (5.9 %).
10 der untersuchten Personen (58.8 %) wiesen ein soziales Netz auf, mit dem sie
regelmässig Kontakt pflegten. Die restlichen 7 Personen (41.2 %) waren in keinem
sozialen Netz integriert.
Die Vergleichsgruppe bestand aus 24 Personen in einem Alter von 44 bis 89 Jahren (M
= 71.2, SD = 13.3).
Von den 24 Personen waren 15 Männer (62.5 %) und 9 Frauen (37.5 %).
Die Männer befanden sich vor allem in der 6., 7., sowie 8. Lebensdekade und die
Frauen gehäuft in der 8. Dekade.
11 der untersuchten Personen waren ledig (45.8 %), 4 verwitwet (16.6 %), 3 lebten in
einer Partnerschaft (12.5 %) und je 1 Person (4.2 %) war verheiratet oder geschieden.
Zu 4 Personen (16.7 %) konnten keine Angaben gemacht werden. Bei der
Wohnsituation zeigte sich, dass 22 Personen alleine lebten (91.6 %). In je einem Fall
(4.2 %) lebten die Personen mit dem Gatten oder Partner zusammen.
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Die Mehrheit der untersuchten Personen, d.h. 15 Personen (62.5 %) wies kein soziales
Netz auf, mit dem sie regelmässig Kontakt pflegten. 9 Personen (37.5 %) waren in
einem sozialen Netz integriert.
Folgende Tabelle stellt die Auswertung der soziodemografischen Daten dar:
Soziodemografische Daten
Bereich Interventionsgruppe (n = 17) Vergleichsgruppe (n = 24)
Altergruppe in Jahren
40-50 3 (13 %)
51-60 2 (8.7 %)
61-70 5 (21.8 %)
71-80 4 (23.5 %) 6 (26.1 %)
81-90 10 (58.9 %) 7 (30.4 %)
91-100 3 (17.6 %)
keine Angaben 1 (4.2 %)
Geschlecht
männlich 5 (29.4 %) 15 (62.5 %)
weiblich 12 (70.6 %) 9 (37.5 %)
Zivilstand
ledig 9 (52.9 %) 11 (45.8 %)
verheiratet 2 (11.8 %) 1 (4.2 %)
geschieden 3 (17.6 %) 1 (4.2 %)
verwitwet 2 (11.8 %) 4 (16.6 %)
Partnerschaft 1 (5.9 %) 3 (12.5 %)
keine Angaben 4 (16.7 %)
Wohnsituation
alleine 14 (82.4 %) 22 (91.6 %)
mit Ehemann/Ehefrau 2 (11.7 %) 1 (4.2 %)
mit Partner/Partnerin 1 (5.9 %) 1 (4.2 %)
Soziales Netz
ja 7 (41.2 %) 15 (62.5 %)
nein 10 (58.8%) 9 (37.5 %)
Tabelle 13: Darstellung der soziodemografischen Daten der Interventions- und Vergleichsgruppe
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Die soziodemografischen Daten zeigen, dass die Interventionsgruppe im Gegensatz zur
Vergleichsgruppe einen höheren Altersmittelwert aufweist, d.h aus mehr Personen im
hohen Erwachsenenalter zusammengesetzt ist. Das mehr Frauen als Männer in der
Interventionsgruppe sind, hängt möglicherweise mit der höheren Lebenserwartung der
Frauen zusammen. Denn in der Vergleichsgruppe ist der Anteil an Männern höher als
der Frauen. In beiden Gruppen gibt die Mehrheit der untersuchten Personen an, ledig,
geschieden oder verwitwet zu sein und auch alleine zu leben. Im Vergleich sind in der
Interventionsgruppe mehr Personen in einem sozialen Netz integriert, zu dem sie
regelmässig Kontakt pflegen.
6.2. Überweisende Instanz und Überweisungsgrund
Bei den 17 Personen der Interventionsgruppe wurde bei 10 Personen (58.8 %) vom
Umfeld (Vermietung, Nachbarschaft) Meldung erstattet. 3 der untersuchten Personen
(17.7 %) wurden von medizinischen Institutionen (Spital, Hausarzt) überwiesen. 2
Personen (11.8 %) wurden von sozialen Diensten (Spitex, Sozialdienst oder Pro
Senectute) zugewiesen. In je einem Fall (5.9 %) haben die Behörden oder die
Angehörigen Meldung erstattet.
Der häufigste Überweisungsgrund bei den 17 Personen war die Verwahrlosung mit 7
Fällen (41.2 %). 5 der untersuchten Personen (29.5 %) wurden wegen einer
Verschlechterung der Gesundheit zugewiesen. Bei 3 Personen (17.6 %) war der
Überweisungsgrund Hilflosigkeit. 2 Personen (11.8 %) hatten Überweisungsgründe
anderer Art.
In der Vergleichsgruppe haben die Behörden (Vormundschaftsbehörde und
Stadtpolizei) mit 13 Personen (54.2 %) am meisten Fälle überwiesen. 5 Personen (20.9
%) wurden vom Umfeld Meldung erstattet. Soziale Dienste haben 3 Fälle (16.8 %),
Angehörige 2 Personen (8.3 %) überwiesen. Eine Person (4.2 %) wurde von einer
medizinischen Institution zugewiesen.
Der häufigste Überweisungsgrund bei den 24 Personen war die Verwahrlosung mit 13
Fällen (54.2 %). Meldungen wegen Verschlechterung der Gesundheit oder Hilflosigkeit
sind in je 2 Fällen (8.3 %) eingegangen. Bei 7 Personen führten andere Gründe zur
Überweisung.
In der folgenden Tabelle sind die überweisenden Instanzen sowie der
Überweisungsgrund dargestellt:
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Tabelle 14: Überweisende Instanz und Überweisungsgrund Interventions- und Vergleichsgruppe
Im Vergleich der überweisenden Instanzen ist ersichtlich, dass in der
Interventionsgruppe vor allem die Überweisungen aus dem Umfeld kamen. Bei der
Vergleichsgruppe haben die Behörden am meisten zugewiesen. In beiden Gruppen sind
Angehörige dabei, die über die betroffene Person Meldung erstattet haben.
6.2.1. MMS-ZH Werte und Diagnosen
Bei den 17 untersuchten Personen der Interventionsgruppe lagen in 15 Fällen Werte des
MMS - Zürcher Variante vor, in zwei Fällen wurde die Durchführung des MMS
abgelehnt. Der tiefste Wert liegt bei 13, der höchste bei 29 von 30 Punkten (M = 21.07,
SD = 4.1).
Bei der Vergleichsgruppe konnte nicht in allen Fällen eine Untersuchung mittels des
MMS-Zürcher Variante durchgeführt werden. Aufgrund dessen lagen bei 11 Fällen
(45.8 %) keine Angaben vor. Bei 6 Personen (25 %) wurde eine kognitive
Minderleistung beschrieben. Die restlichen 7 Personen (29.2 %) weisen Werte zwischen






Medizinische Institutionen (Spital, Hausarzt) 3 (17.7%) 1 (4.2 %)
Behörden (Vormundschaftsbehörde, Stadtpolizei) 1 (5.9 %) 13 (54.2 %)
Soziale Dienste (Sozialdienst, Spitex, Pro Senectute) 2 (11.8 %) 3 (16.8 %)
Umfeld (Vermietung, Nachbarschaft, betreuende Personen) 10 (58.8 %) 5 (20.9 %)
Angehörige 1 (5.9 %) 2 (8.3 %)
Überweisungsgrund
Verwahrlosung 7 (41.2 %) 13 (54.2 %)
Verschlechterung Gesundheit 5 (29.5 %) 2 (8.3 %)
Hilflosigkeit 3 (17.6 %) 2 (8.3 %)
andere 2 (11.8 %) 7 (29.2 %)
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Abbildung 4: MMS-Werte der Interventionsgruppe Abbildung 5: MMS-Werte der Vergleichsgruppe
Als häufigste Diagnose bei den 17 untersuchten Personen der Interventionsgruppe
wurde in 11 Fällen (64.7 %) eine beginnende Demenz gestellt. Bei 5 Personen (29.4 %)
war die Demenz schon in ein mittelschweres Stadium fortgeschritten. Bei einer Person
(5.9 %) wurde der Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung diagnostiziert.
Bei der Vergleichgruppe wurde das Diogenes-Syndrom als häufigste Diagnose bei 11
Personen gestellt (45.8 %). In 7 Fällen (29.2 %) wurde bei den Personen Verwahrlosung
diagnostiziert. In 3 Fällen (12.4 %) lag eine beginnende Demenz, in 2 Fällen (8.4 %)
eine mittelschwere Demenz vor. In einem Fall (4.2 %) wurde eine andere Diagnose
gestellt.
In der folgenden Tabelle sind die Diagnosen aufgelistet:
Tabelle 15: Diagnosen der Interventions- und Vergleichsgruppe
6.2.2. Interventionen, Hausbesuche und Beratungen
In der Interventionsgruppe wurde bei 6 der untersuchten Personen (35.3 %) die






Diogenes-Syndrom 0 11 (45.8 %)
Verwahrlosung 0 7 (29.2 %)
Beginnende Demenz 11 (64.7 %) 3 (12.4 %)
Mittelschwere Demenz 5 (29.4 %) 2 (8.4 %)
Verdacht auf Demenz 1 (5.9 %) 0
andere 0 1 (4.2 %)
66 D A R S T E L L U N G D E R E R G E B N I S S E
hinzugezogen oder die schon bestehenden Einsätze erhöht. Bei 2 Personen (11.8 %)
wurden vormundschaftliche Massnahmen geprüft, bei 10 Personen (59 %) eine
Beistandschaft beantragt. Bei einer Person (5.9 %) erfolgte ein notfallmässiger Eintritt
in ein Pflegezentrum, 2 Personen (11.8 %) wurden für ein Pflegezentrum angemeldet.
Bei 2 Personen (11.8 %) wurden andere Massnahmen geplant.
Bei 4 Personen 23.5 %) wurde 1 Intervention, bei 5 (29.4 %) 2 und bei 8 Personen
(47.1%) 3 Interventionen durchgeführt.
In der Vergleichsgruppe wurde bei 8 Personen (33.2 %) die Wohnung gereinigt. In 5
Fällen (21 %) wurde die Spitex neu hinzugezogen oder die Einsätze erhöht. Bei 10
Personen (41.6 %) wurde eine Beistandschaft beantragt. 6 Personen (25.2 %) mussten
hospitalisiert werden, 2 Personen (8.3 %) wurden in ein Pflegezentrum überwiesen und
2 Personen (8.3 %) wurden für ein Pflegezentrum angemeldet. Bei 4 der untersuchten
Personen (16.7 %) wurden keine Interventionen, bei 4 Personen (16.7 %) andere
Interventionen geplant.
Bei 11 Personen (45.6 %) wurde 1 Intervention, bei 8 Personen (33.4 %) 2
Interventionen und bei 5 Personen (21 %) 3 Interventionen durchgeführt.
8 der untersuchten Personen (47.1 %) der Interventionsgruppe wurden einmal zuhause
besucht. In 5 Fällen (29.3 %) wurden die Personen zweimal zuhause besucht. Je eine
Person (5.9 %) wurde 3-, 4-, 6- oder 7-mal zuhause besucht. Der Mittelwert der
Hausbesuche liegt bei 2.24 Besuchen.
Bei der Interventionsgruppe wurden 20 von 24 untersuchten Personen (83.3 %) einmal,
4 Personen (16.7 %) zwei Mal zuhause besucht. Davon waren es bei 2 Personen
angeordnete Kontrollbesuche.
In der folgenden Tabelle sind die Interventionen, die Anzahl der durchgeführten
Interventionen sowie die Anzahl der Hausbesuche aufgelistet.
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Tabelle 16: Interventionen und Anzahl Hausbesuche bei der Interventions- und Kontrollgruppe.
Die Interventionen zeigen, dass bei der Interventionsgruppe eine Person beim
Hausbesuch in ein Pflegezentrum überwiesen werden musste. Bei der Vergleichsgruppe
mussten mit 8 Personen deutlich mehr hospitalisiert oder in ein Pflegezentrum
eingewiesen werden. Die meisten betroffenen Personen konnten weiterhin in ihrer
häuslichen Umgebung mit angepassten Unterstützungsangeboten betreut werden.
In 6 der 17 Fälle (35.3 %) der Interventionsgruppen wurden die involvierten Personen
zusätzlich zu den Hausbesuchen 2-mal telefonisch beraten. In 4 Fällen (23.5%) wurden
4 zusätzliche telefonische Beratungen in Anspruch genommen. Bei weiteren 4 Personen
(23.5 %) wurden 5 telefonische Beratungen durchgeführt. In 2 Fällen (11.8 %) wurden
die Personen 3-mal, ein Fall (5.9 %) 7-mal zusätzlich beraten (M = 3.59, SD = 1.5).






Reinigung Wohnung 6 (35.3 %) 8 (33.4 %)
Spitex 15 (82.6 %) 5 (21 %)
Prüfung vormundschaftlicher Massnahmen 2 (11.8 %) 0
Beistandschaft 10 (59 %) 10 (41.6 %)
Hospitalisaion 0 6 (25.2 %)
Eintritt PZ 1 (5.9 %) 2 (8.3%)
Anmeldung PZ 2 (11.8 %) 2 (8.3 %)
keine 0 4 (16.7 %)
andere 2 (11.8 %) 4 (16.7 %)
Anzahl Interventionen
1 4 (23.5 %) 11 (45.6 %)
2 5 (29.4 %) 8 (33.4 %)
3 8 (47.1 %) 5 (21 %)
Hausbesuche
1 Hausbesuch 8 (47.1 %) 20 (83.3 %)
2 Hausbesuche 5 (29.3 %) 4 (16.7 %)
3-, 4-, 6, und 7Hausbesuche 4 (23.6 %) 0
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Abbildung 6: Zu den Hausbesuchen zusätzliche Beratungen Interventionsgruppe
6.3. Living Conditions Rating Scale (LCRS)
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Living Conditions Rating Scale (Clarks et
al., 1975) dargestellt. Die äussere Umgebung, die durch die Items 18 und 19
beschrieben wird, wurde nur eingeschätzt, wenn die Personen für deren Wartung
zuständig waren.
6.3.1. Interventions- und Vergleichsgruppe
In der Interventionsgruppe konnten alle 17 Personen mit der Living Conditions Rating
Scale eingeschätzt werden.
Von den 17 untersuchten Wohnungen war bei 3 (17.6 %) der Zugang sehr, bei 7 (41.2
%) deutlich und 4 (23.5 %) leicht behindert. In einem Fall musste der Schlüsselservice
aufgeboten werden, um in die Wohnung zu gelangen.
In 3 Wohnungen (17.6 %) war ein schwer, in 4 (23.5 %) ein mässig übel riechender
Geruch vorhanden. In 5 Wohnungen (29.4 %) roch es muffig. Bei den Gerüchen
handelte es sich vor allem um schlechte Hygiene, Exkremente, verdorbene Lebensmittel
sowie in zwei Fällen um abgestandenen Zigarettenrauch.
In 2 Wohnungen (11.8 %) war es sehr dunkel, in 6 (35.2 %) Fällen war eine schwache
bis ausreichende Beleuchtung in einzelnen Räumen vorhanden. In den meisten Fällen
waren nur ungenügend oder defekte Lampen vorhanden, bei einzelnen Wohnungen
waren die Fenster mit Kleidern verhängt.
In 3 der 17 Wohnungen (17.6 %) war der Boden völlig verschmutzt, in 12 Wohnungen
(70.6 %) war der Boden leicht bis mässig verdreckt. In den meisten Fällen handelte es
sich dabei um Dreck, Kleider, Drucksachen und Essreste.
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In einer Wohnung (5.9 %) waren die Wände in allen Räumen verdreckt, in 12
Wohnungen (70.6 %) waren sie leicht bis mässig verschmutzt.
In 5 Fällen (29.4 %) waren die Möbel in der ganzen Wohnung völlig verdreckt. Sie
waren durch Exkremente verschmutzt, wiesen Brandlöcher auf oder waren sonst
beschädigt. In den restlichen 12 Fällen (70.6 %) waren sie leicht bis mässig
verschmutzt.
In 5 Wohnungen (29.4 %) war die Küche stark verschmutzt. Es waren Essreste
vorhanden, Abfall lag herum und gebrauchtes Geschirr stapelte sich. In den weiteren
untersuchten Fällen (70.6 %) war eine leichte bis deutliche Verschmutzung ersichtlich.
In 2 Fällen (11.8 %) waren die Esswaren stark verdorben oder es waren keine
vorhanden, in 11 Fällen (64.7 %) waren die Esswaren leicht bis deutlich verdorben und
wenig Frisches vorhanden.
Das Bad war in 4 Wohnungen (23.5 %) stark verschmutzt, in 11 Wohnungen (64.7 %)
leicht bis deutlich verdreckt.
In 2 (11.8 %) Wohnungen waren Ausscheidungen deutlich und überall in der Wohnung
ersichtlich. Diese waren auf den Möbeln und am Boden ersichtlich oder in Behältern
gesammelt.
Bei 10 Personen (58.8 %) lag ein Sammeln in starkem Ausmass vor. Bei 5 der
untersuchten Personen (29.4 %) war ein leichtes bis deutliches Sammeln erkennbar. Bei
den gesammelten Gegenständen hat es sich vor allem um Hausrat, Drucksachen oder
Unrat gehandelt.
In 9 Wohnungen (52.9 %) war ein starkes Durcheinander, in 7 Wohnungen (41.2 %)
eine leichtes bis deutliches Durcheinander ersichtlich.
In 16 Wohnungen (94.1 %) waren keine Ungeziefer vorhanden, in einer Wohnung (5.9
%) waren Fliegen vorhanden.
Bei 10 der untersuchten Personen (58.8 %) war die Haut stark verschmutzt. Die Haut
war trocken und schuppig, vereinzelt waren offene Wunden erkennbar. Bei 4 Personen
(23.5 %) leicht und an einzelnen Orten dreckig.
Bei einer Person (5.9 %) waren die Haare stark, bei 11 Personen (64.7 %) leicht bis
deutlich verschmutzt.
Bei 6 Personen (35.3 %) waren die Füsse und Hände stark verschmutzt, in 10 Fällen
(50.8 %) wirkten die Füsse und Nägel wenig gepflegt.
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Bei einer Person (5.9 %) waren die Kleider völlig verdreckt, bei 14 Personen (82.4 %)
leicht unordentlich bis deutlich dreckig.
Die einzelnen Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle dargestellt:
Tabelle 17: LCRS-Rohdaten der Interventionsgruppe
In der Vergleichsgruppe konnten 23 der 24 untersuchten Personen mit dieser Skala
eingeschätzt werden.
Bei 9 der 23 Personen (39.1 %) waren die Zugänge stark, in 6 Fällen (26.1 %) deutlich
und in 4 Fällen (17.4 %) vereinzelt behindert. In einem der Fälle musste die Polizei
aufgeboten werden, um in die Wohnung zu gelangen.
7 Wohnungen (30.4 %) war ein stark, in einem Fall (4.3 %) ein mässig übel riechender















1. Zugänge innerhalb der Wohnung 3 4 7 3 0
2. Geruch 5 5 4 3 0
3. Beleuchtung 9 3 3 2 0
4. Boden/Teppiche 2 5 7 3 0
5. Wände 4 8 4 1 0
6. Möbel 0 5 7 5 0
7. Küche 0 3 9 5 0
8. Esswaren 4 4 7 2 0
9. Bad/Toilette 2 3 8 4 0
10. Entsorgung der Ausscheidungen 15 0 2 0 0
11. Horten/Sammeln/Hamstern 2 2 3 10 0
12. Durcheinander, Wirrwarr 1 2 5 9 0
13. Ungeziefer 16 1 0 0 0
Persönl. Hygiene u.
Selbstvernachlässigung:
14. Haut 3 4 10 0 0
15. Haare 5 7 4 1 0
16. Fuss – Zehen – Nägel 1 10 6 0 0
17. Kleider 2 8 6 1 0
Aussenseite Haus, Wohnung
18. Garten 0 0 1 0 16
19. Geräte/Fahrzeuge 0 1 0 0 16
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In 4 Wohnungen (17.4 %) war es dunkel, meist als Folge defekter Lampen, unbezahlter
Rechnungen oder Anhäufung von Gegenständen in den Räumen und vor den Fenstern.
Bei je einer Wohnung (4.3 %) war die Beleuchtung leicht oder deutlich reduziert.
In 12 Wohnungen (52.2 %) war der Boden stark und überall verschmutzt. In 7
Wohnungen (30.4 %) war eine deutliche, bei 3 Fällen (13 %) eine leichte
Verschmutzung des Bodens erkennbar.
Die Wände waren in 6 Wohnungen (26.1 %) stark und überall verdreckt.
In 3 Wohnungen (13 %) waren sie deutlich, in 8 (34.8 %) leicht beschmutzt.
In 12 Wohnungen (52.2 %) waren die Möbel stark verschmutzt mit Exkrementen, Unrat
oder sonst defekt. In 10 Wohnungen (43.5 %) waren sie leicht bis deutlich verschmutzt.
In 13 Haushalten (56.5 %) war die Küche stark verschmutzt. Es lagen Essreste sowie
Abfall herum und gebrauchtes Geschirr stapelte sich. In 4 Wohnungen (17.4 %) war
eine deutliche Verschmutzung ersichtlich.
In 2 Wohnungen (9.5 %) waren die Esswaren stark verdorben und ein Verzehr dieser
konnte nicht ausgeschlossen werden. Bei 8 Personen (38 %) waren nur mässig oder
vereinzelt keine Lebensmittel mit aktuellem Verfalldatum vorhanden.
Bei 15 Personen (62.5 %) war das Bad stark verschmutzt, in 4 Wohnungen (17.3 %).
leicht bis deutlich beschmutzt.
3 Personen (13 %) erledigten die Ausscheidungen nicht nur in der Toilette und es waren
Exkremente überall vorhanden. In 5 Wohnungen (21.7 %) befanden sich leicht bis
deutlich Exkremente in der Wohnung.
Bei 13 Personen (56.5 %) war ein ausgeprägtes, bei 7 Personen (30.4 %) ein deutliches
Sammeln von Gegenständen erkennbar. Es handelte sich in den meisten Fällen um
Unrat oder Drucksachen. In einigen Fällen wurde neben dem genannten zusätzlich
Hausrat gesammelt.
In 20 der untersuchten Fälle (87 %) herrschte in der Wohnung ein deutliches oder
starkes Durcheinander.
Ungeziefer war in 4 Wohnungen (17.4 %) leicht bis deutlich vorhanden. In den meisten
Fällen handelte es sich um Fliegen oder sonstige Insekten, in einem Fall wurden auch
Ameisen sowie Kakerlaken in der Wohnung gefunden.
Bei der persönlichen Hygiene war bei 11 Personen (47.8 %) die Haut deutlich bis stark
und überall verschmutzt. Es handelte sich dabei vorwiegend um verschmutzte, trockene
Haut, bei einzelnen Personen waren offene Verletzungen ersichtlich.
Bei 13 Personen (56.5 %) waren die Haare deutlich bis stark ungepflegt.
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12 Personen (52.2 %) wiesen deutlich bis stark verschmutzte Füsse und Hände auf.
In 15 Fällen (65.2 %) waren die Kleider deutlich bis stark und überall verschmutzt.















1. Zugänge innerhalb der Wohnung 4 4 6 9 1
2. Geruch 13 2 1 7 1
3. Beleuchtung 17 1 1 4 1
4. Boden/Teppiche 1 3 7 12 1
5. Wände 6 8 3 6 1
6. Möbel 1 6 4 12 1
7. Küche 6 0 4 13 1
8. Esswaren 11 4 4 2 3
9. Bad/Toilette 4 1 3 15 1
10. Entsorgung der Ausscheidungen 15 2 3 3 1
11. Horten/Sammeln/Hamstern 2 1 7 13 1
12. Durcheinander, Wirrwarr 1 2 10 10 1
13. Ungeziefer 19 2 2 0 1
Persönl. Hygiene u.
Selbstvernachlässigung:
14. Haut 10 2 8 3 1
15. Haare 8 2 7 6 1
16. Fuss – Zehen – Nägel 9 2 7 5 1
17. Kleider 7 1 5 10 1
Aussenseite Haus, Wohnung
18. Garten 0 0 0 1 23
19. Geräte/Fahrzeuge 0 0 0 0 24
Tabelle 18: LCRS-Rohdaten der Vergleichsgruppe
6.3.2. Vergleich der beiden Gruppen
Die ganze Skala wird durch 19 Items gebildet, der maximal erreichbare Wert ist 57
Punkte. 90 % der an einem Diogenes-Syndrom erkrankten Personen zeigen > 10
Punkte, 10 % liegen über 26 Punkten. Der Median liegt bei 18 Punkten.
In der Interventionsgruppe liegt der Median bei 23 Punkten (M = 24.47, SD = 10.1), der
minimale Wert ist 10, der maximale Wert 42 Punkte.
Der Median der Vergleichsgruppe liegt bei 27 Punkten (M = 25.7, s = 4.5), der
minimale Wert ist 7 und der maximale Wert 42 Punkte.
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Die Überprüfung der Daten mit dem t-Test für unabhängige Stichproben hat ergeben,
dass sich die Mittelwert nicht signifikant unterscheiden (t = 1.06, df = 39, p = > 5 %)
und die beiden Stichproben aus ähnlichen Grundgesamtheiten stammen. In den
folgenden Abbildungen die LCRS-Werte der beiden Gruppen dargestellt.
Abbildung 7: LCRS-Werte der Interventionsgruppe Abbildung 8: LCRS-Werte der Vergleichsgruppe
Nach der Darstellung der Ergebnisse, werden diese im folgenden Kapitel diskutiert und
kritisch betrachtet.
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7. Diskussion
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen, ob demente, verwahrloste
Menschen durch die longitudinale Begleitung und Betreuung von SiL länger zuhause
leben können, ihre Versorgungssituation stabilisiert und für die Angehörigen tragbar
gemacht werden kann.
Weiter wurde untersucht, ob die Institutionaliserung der betroffenen Personen
hinausgezögert und notfallmässige Hospitalisationen reduziert werden können.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit ist die Desorganisation im Sinne einer Unfähigkeit,
überlegt und strukturiert handeln zu können, zu verstehen. Die Unordnung und
Verwahrlosung können jedoch auch eine Folge dieser desorganisations-bedingten
Handlungsunfähigkeit sein.
Die häusliche Desorganisation ist ein heterogenes Phänomen, das unabhängig von
Geschlecht, Alter, Gesellschaftsschicht und Einkommen ist sowie in verschiedenen
Erscheinungsbildern und Ausmassen anzutreffen ist (Stein, 2003, S. 116).
In der Literatur wird die häusliche Desorganisation unter verschiedenen Begriffen
dargestellt. Sie überschneiden sich stark und sind vorwiegend beschreibend. Die
Wortbedeutungen werden sowohl für Bilder von Desorganisation als Folge
offensichtlicher pathogenetischer Krankheiten, als auch für ideopathische Formen, in
welchen die Desorganisation als eine Persönlichkeitsvariante erscheint verwendet.
Sie sind alle phänomenologisch, nicht pathogenetisch und generalisieren zum Teil
fälschlicherweise.
Es hat sich gezeigt, dass es 2 mögliche Gründe gibt, warum es zu einer häuslichen
Desorganisation kommen kann. Einerseits ist das Aufrechterhalten eines so genannten
„Messie-Haushaltes“ ist für die Betroffenen sehr aufwändig und benötigt verschiedene
Strategien. Aufgrund einer demenziellen Erkrankung können Messies diese Leistungen
nicht mehr erbringen, sie dekompensieren und sie verwahrlosen zunehmend.
Andrerseits beeinträchtigt eine Demenz die Gedächtnisleistungen sowie die räumlich-
praktischen Fähigkeiten, so dass es zu einer Beeinträchtigung der Bewältigung der
alltäglichen Verrichtungen kommt und die betroffenen Personen zunehmend
verwahrlosen.
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Kommt es zu einer häuslichen Desorganisation, weil eine Messie dekompensiert, sind
die Interventionen schwieriger durchzuführen. Die Betroffenen sind emotional mit den
ganzen gesammelten Gegenständen verbunden. Die Reinigung der Wohnung kann sich
negativ auf den Zustand der betroffenen Personen auswirken, bis hin zu einem
anschliessenden Versterben. In der Interventionsgruppe sind zwei Personen verstorben,
nach dem bei ihnen die Wohnung oder das Haus geräumt und gereinigt wurde, eine
Beistandschaft beantragt und die Spitex zur Unterstützung im Haushalt sowie der
Körperpflege organisiert wurde.
Menschen die an einer Demenz erkrankt sind und aufgrund dessen die Fähigkeit zur
Erledigung der alltäglichen Arbeit verloren gegangen ist, reagieren in den meisten
Fällen weniger ablehnend auf unterstützende Interventionen. Bei mehr als der Hälfte der
Personen konnte die Wohnung gereinigt werden, eine Beistandschaft beantragt sowie
die Unterstützung der Spitex organisiert werden.
Bei den zuweisenden Instanzen ist ersichtlich, dass in der Vergleichsgruppe in den
meisten Fällen die Behörden eine Meldung an den Amtsarzt erstattet haben. Zu
bemerken gilt, dass die behördlichen Instanzen nicht von sich aus tätig geworden sind,
sondern von den Angehörigen, der Vermietung oder der Nachbarschaft über die
zunehmende Verwahrlosung der betroffenen Personen informiert wurden. Es hat also
von den Sozialen Diensten, den Angehörigen und dem Umfeld indirekt Meldungen zu
amtsärztlichen Einsätzen gegeben.
Die verschiedenen zuweisenden Instanzen in der Interventionsgruppe, zeigen auf, dass
die Meldung, im Gegensatz zu den amtsärztlichen Einsätzen, auf direktem Weg zu SiL
gelangt. Weiter kann die Unterstützung der formellen und informellen
Betreuungssysteme durch SiL aufgezeigt werden. Neben den öffentlichen Stellen haben
sich auch Angehörige mit SiL in Verbindung gesetzt und somit hat sich bestätigt, dass
neben der Unterstützung der betroffenen Personen auch die Angehörigen von der
Betreuung und Begleitung durch SiL Entlastung erwarten.
Die vorliegenden Werte des MMS-Zürcher Variante sowie die in der interdisziplinären
Besprechung gestellten Diagnose bestätigen, dass in der Interventionsgruppe
ausschliesslich Demenzdiagnosen gestellt wurden. Das zeigt auf, dass sich das Projekt
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SiL vor allem für Menschen mit einem Verdacht auf eine kognitive Minderleistung oder
einer vorliegenden demenziellen Erkrankung spezialisiert ist.
In der Vergleichsgruppe war die häufigste Diagnose das Diogenes-Syndrom, dann die
Verwahrlosung und in wenigen Fällen wurde eine Demenz-Diagnose gestellt. Was bei
den Personen mit dem Diogenes-Syndrom zu bemerken gilt, ist dass es sich dabei
primär um Messies handelte, bei denen der Verdacht auf eine kognitive
Beeinträchtigung bestand, sich dieser jedoch nicht erhärtet hat. Dementsprechend
handelt es sich um idiopathische Messies.
In beiden Gruppen wurde in den meisten Fällen ein Hausbesuch gemacht. In der
Interventionsgruppe wurden jedoch deutlich mehr Personen 2 und mehrmals zuhause
besucht als in der Vergleichsgruppe. Es zeigt sich auch, dass neben den Hausbesuchen
die betroffenen Personen, ihre informellen und auch professionellen Versorgungssyteme
von zusätzlichen, teils aufsuchenden und teils telefonischen Beratungen, welche die
SiL-Mitarbeitenden anbieten, in Anspruch genommen haben. Die Anzahl Hausbesuche
sowie die in Anspruch genommenen Beratungen zeigen auf, dass durch SiL eine
kontinuierliche Betreuung und Begleitung der betroffenen Personen sowie ihren
informellen und formellen Betreuungsnetze ermöglicht wird. Den Personen aus der
Vergleichsgruppe war es nicht möglich, eine solche Begleitung in Anspruch zu nehmen
und es gab vorallem Einzelinterventionen mit einem Kontrollbesuch oder die
Organisation einer Beistandschaft oder Spitex.
Bei den Lebensbedingungen im Wohnbereich haben sich die beiden Gruppen nicht
signifikant unterschieden. Das bedeutet, dass die häusliche Desorganisation und
Verwahrlosung in beiden in der Intervention- und der Vergleichsgruppe ähnlich waren.
Für die Interventionsgruppe zeigt dies, dass demenzielle Erkrankung mit der kognitiven
Minderleistung und der Einschränkung der räumlich-praktischen Fähigkeiten eine
häusliche Desorganisation oder Verwahrlosung begünstigt werden können.
Die longitudinale Begleitung und Betreuung durch SiL konnte bei den Betroffenen nur
dann ermöglicht werden, wenn mit denen Personen in einem ersten Schritt eine
vertrauensvolle Beziehung aufgebaut werden konnte. So konnte das momentane
Ungleichgewicht des Systems stabilisiert und die notfallmässige Hospitalisation oder
Einweisung in eine Institution verhindert werden. Der nächste Schritt, in dem es darum
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ging, dass die betroffenen Personen und das Betreuungssystem ein neues Gleichgewicht
erhalten, gestaltete sich nicht immer ganz einfach. Zusätzliche Versorgungssyteme
wurden organisiert, bestehende ausgebaut oder nach einem Abbruch der unterstützenden
Massnahmen wieder eingeführt. Die geplanten Interventionen wurden so weit möglich
an den individuellen Bedürfnissen angepasst und schrittweise umgesetzt. Dabei waren
die SiL-Mitarbeitenden immer wieder ethisch-moralischen Entscheidungssituationen
gegenübergestellt, in denen die Menschenwürde der einzelnen Person geachtet werden
und trotzdem Massnahmen zum Schutz der Menschenwürde erlassen werden sollten. Da
das befolgen des einen, zum Ablehnen des anderen führte und umgekehrt, war dies
nicht in allen Fällen möglich.
Da die Begleitung und Beratung von SiL longitudinal erfolgt, ging es in einem letzten
Schritt darum, dieses fragile Gleichgewicht zu erhalten. Die eingeführten Massnahmen
wurden überprüft, wenn nötig angepasst und die betreuenden Personen wurden im
Umang mit dieser neuen, schwierigen Situation befähigt („care the carer“).
Nach Abschluss dieser Untersuchung hat sich gezeigt, dass eine Person beim
Hausbesuch notfallmässig in ein Pflegezentrum eingewiesen werden musste. Die
anderen untersuchten Personen konnten weiterhin in ihrer gewohnten Umgebung
unterstützt und begleitet werden.
8 von SiL begleitete und besuchte Personen leben noch zuhause. Die häusliche
Desorganisation hat sich vermindert oder auf einem gewissen, menschenwürdigen
Niveau stabilisiert.
Im Verlauf wurden 7 von SiL betreute Personen in eine Institution übergesiedelt. Diese
Personen konnten nach dem ersten Hausbesuch und den durchgeführten Interventionen
zwischen 2 bis 12 Monaten in ihrer gewohnten Umgebung leben. Zwei Personen sind 5
bis 6 Monate nach dem ersten Hausbesuch, der Räumung der Wohnung oder des
Hauses und dem Ausbau der unterstützenden Massnahmen verstorben.
Das bestätigt, dass die die verwahrlosten, dementen Menschen durch die Begleitung und
Betreuung von SiL länger zuhause leben und ihre Versorgungssituation für einen
gewissen Zeitraum stabilisiert werden kann. Weiter kann die Situation für formelle
sowie informelle Betreuungssysteme tragbar gemacht werden.
Die Institutionalisierung der betroffenen Personen kann hinausgezögert und
notallmässige Hospitalisationen können reduziert werden.
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7.1. Kritische Stellungsnahme
Bei der vorliegenden Arbeit wurde auf mehrere Theorieteile eingegangen. Bei der
Erarbeitung der Theorie hat sich gezeigt, dass es zur häuslichen Desorganisation viel
Populärliteratur gab, jedoch noch wenig fundiert erforscht war. Weiter hat sich auch
gezeigt, dass es noch wenige Untersuchungen zu dementen Menschen in häuslich
desorganisierter Umgebung gab.
Das Vorgehen mit der qualitativen Analyse der Hausbesuchsprotokolle und der
anschliessend Einschätzung mit der Living Conditions Ratio Scale (LCRS) hat sich
bewährt. Die Hausbesuchsprotokolle ermöglichten einen vertieften Einblick in das
Leben der untersuchten Personen. Weiter konnten soziodemografische Daten, die
überweisende Instanz und der Überweisungsgrund, Angaben zur Diagnose sowie
Intervention entnommen werden. Mit der LCRS erfolgte eine systematische und
vergleichbare Sammlung von Informationen über die Lebensumstände sowie die
persönliche Hygiene und Selbstvernachlässigung der untersuchten Personen.
Die Interventions- sowie Vergleichsgruppe sind infolge des Auswahlverfahrens und der
Stichprobengrösse nicht repräsentativ. Aufgrund der Zusammensetzung der beiden
Gruppen konnten jedoch mit einer qualitativen und quantitativen Auswertung der
Daten, aus der Gesamtheit der Ergebnisse die oben beschriebenen Schlüsse gezogen
werden.
7.2. Ausblick
Die Ergebnisse wurden an einer kleinen Stichprobe erhoben und geben Hinweise. Für
zukünftige Untersuchungen in diesem Bereich, wäre es von Vorteil, diese Studie mit
einer repräsentativen Stichprobe durchzuführen, um die hier gefundenen Hinweise zu
bestätigt und die Generalisierbarkeit zu erhöhen.
Da viele betroffene Personen in diesen Untersuchungsgruppen allein stehend waren und
auch alleine lebten, kam die Unterstützung und Begleitung der Angehörigen weniger
zum Tragen. In weiteren Untersuchungen könnte die longitudinale Begleitung und
Betreuung der Angehörigen durch SiL untersucht werden. Es wäre interessant zu sehen,
ob die Situation für alle tragbarer gemacht werden kann und die Angehörigen lernen
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können, mit den Auswirkungen einer demenziellen Erkrankung sowie dem veränderten
Verhalten der betroffenen Person in der häuslichen Umgebung umzugehen.
Mit der Zunahme der Zahl der Menschen im höheren und hohen Erwachsenalter,
nehmen auch die demenziellen Erkrankungen zu. Da mit einer spezialisierten
longitudinalen Begleitung und Betreuung verwahrloste, demente Menschen mit Hilfe
ihren formellen sowie informellen Versorgungssystemen länger in der gewohnten
Umgebung leben können, wird die Gesundheitsversorgung vor neue Herausforderungen
gestellt. Es benötigt unterschiedliche Angebote zu verschiedenen individuellen
Bedürfnissen, bestehende Angebote können ausgebaut werden. Solche Angebote
könnten in weiteren Untersuchungen auf ihre Wirksamkeit überprüft werden.
Im Bereich der häuslichen Desorganisation von an Demenz erkrankten Menschen gibt
es ausreichend Forschungsbedarf. Mit der vorliegenden Untersuchung ist hoffentlich ein
Erkenntnisgewinn in der Untersuchung einer spezialisierten longitudinalen Begleitung
und Betreuung von verwahrlosten, dementen Menschen zuhause gelungen.
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8. Abstract
Da die Zahl der Menschen im höheren Lebensalter in unserer Gesellschaft zunimmt,
werden die demenziellen Erkrankungen zunehmend zum Thema für die
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung.
Das Angebotes SiL – Spezialisierte integrierte Langzeitversorgung ist eine aufsuchende
beraterische Begleitung und ausgerichtet auf die Unterstützung und Beratung von an
Demenz erkrankten Menschen und ihren Angehörigen.
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der häuslichen Desorganisation dementer
Menschen und untersucht die Möglichkeiten sowie Grenzen der Begleitung dieser
Menschen durch SiL.
Die empirische Untersuchung beinhaltet eine Analyse der Hausbesuchsprotokolle von
17 Personen der Interventionsgruppe SiL mit Zuweisungsgrund Verwahrlosung und 24
Personen der Vergleichsgruppe der amtsärztlichen Hausbesuche bei Verwahrlosung mit
Verdacht auf Demenz. Im Anschluss erfolgte eine Einschätzung mit der Living
Conditions Ratio Scale (LCRS). Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit
qualitativen und quantitativen Methoden.
Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Begleitung von SiL die betroffenen Personen
länger zuhause leben können und die Versorgungssituation stabilisiert werden kann.
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Anhang
A. Flyer SiL
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C. MMS-Zürcher Variante
Name: Vorname: Zi.: Datum:
Nr. Frage / Anweisung Gruppe Punkte
01. Was ist heute für ein Wochentag? m
02. für ein Monat? m
03. für eine Jahreszeit? m
04. für ein Jahr? m
05. Wo sind wir jetzt welches Heim? m
06. welche Etage? m
07. Welche Ortschaft? m
08. Wie heisst das? Nase? v
09. Armbanduhr? v
10. Büroklammer? v
11. Was gibt: ¾ + ¾ ? v
12. 105 – 8 ? v
13. 11 x 12 ? v
14. Schreiben Sie irgend einen Satz (Verb, Subj., Konstruktion)
 Rückseite!
v
15. Was waren die drei Dinge, (Nase) m
16. die Sie vorher benannt (Armbanduhr) m
17. haben? (Büroklammer) m
18. Sprechen Sie nach: „keine, und, wenn, oder, aber“. v
19. Berühren Sie mit dem kleinen Finger der rechten Hand das linke Ohr! v
20. Lesen Sie und machen Sie es: „Schliessen sie ihre Augen!“ Rückseite! v
21. Re Daumen – Re kl. Finger sp











28. Kopieren Sie: Re Hand flach / Li Hand Faust sp
29. Re Hand Faust / Li Hand flach sp
30. Re Hand flach / Li Hand Faust sp
Summen: m (mnest.) … v (verbal) … sp (spat./prakt.) … Total …
Referenz: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975). Mini-mental state. A practical method for grading the cognitive
state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research; 12(3): 189-198.
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Zu Frage 14:








Zeichnen Sie bitte diese Figur ab!
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D. Living Conditions Rating Scale (LCRS)
Living Conditions Rating Scale (LCRS)









Das Wohnungsinnere betreffend : 0 1 2 3













Persönl. Hygiene u. Selbstvernachlässigung:
14. Haut
15. Haare
16. Fuss – Zehen – Nägel
17. Kleider
Aussenseite Haus, Wohng. (Briefk. o. ä.)
18. Garten
19. Geräte/Fahrzeuge
90 % Diogenessyndrom zeigen > 10 Punkte, Median 18 Punkte, 10 %  26 Punkte
Diagnosekriterien für Diogenessyndrom
1. Schmutz/Unsauberkeit im Wohnbereich
2. Persönliche Vernachlässigung
3. Allein lebend
4. Hinweise auf Horten, Sammeln
5. Fehlende Besorgnis betreffend Umgebung (Wohnung)
90 % zeigen mindestens 3 dieser Kriterien nach Halliday et al., Lancet 355, 882-6
92 A N H A N G
E. Bewertung Items Living Conditions Rating Scale (LCRS)
Item PW Beschreibung
1. 0 gut
1 leicht behindert; eine o. mehrere Türen/Fenster versperrt, ein o. mehrer Räume unordentlich,
dass Betreten unmöglich ist
2 sehr behindert; viele Fenster und Türen versperrt
3 wesentlich behindert; Zugang nur über eine Türe/Fenster möglich
2. 0 kein Geruch
1 moderiger, muffiger Geruch
2 mässig übel riechend, unangenehmer Geruch
3 schwer übel riechend, unerträglicher Geruch
3. 0 adäquat, ausreichend
1 ausreichende Beleuchtung in allen Räumen
2 in den meisten Räumen schwache/trübe Beleuchtung
3 sehr dunkel
4. 0 sauber, akzeptabel
1 leicht verschmutzt; nicht gesäubert seit einigen Tagen/Wochen in einigen Räumen
2 mässig dreckig; Müll und eingetretener Dreck auf dem Fussboden in den meisten Räumen
3 völlig verdreckt; Müll, Dreck, Exkremente, verfaultes Essen in allen Zimmern
5. 0 akzeptabel
1 leicht verschmutzt; einige Räume sind betroffen
2 mässig dreckig; in den meisten Räumen
3 völlig verdreckt; in allen Räumen
6. 0 akzeptabel
1 leicht verschmutzt; unordentlich o. staubig, in einzelnen Räumen
2 mässig dreckig; nicht mehr zu entfernender Dreck, beschädigte Möbel in den meisten
Räumen
3 völlig verdreckt; Zigarettenbrandlöcher, mit Essen/Exkrementen verschmutzte Möbel in allen
Räumen
7. 0 akzeptabel
1 leicht verschmutzt; unordentlich, verschmutztes Geschirr, verschüttetes Essen
2 mässig dreckig; alte Reste von Nahrungsmitteln, dreckiges Geschirr, etwas Müll
3 völlig verdreckt; Müll, Essensreste, verdorbene Nahrungsmittel, Berge von dreckigem
Geschirr
8. 0 frisch, Auswahl vorhanden
1 wenig Frisches zu essen
2 wenig Frisches, verdorbene Esswaren, nur alkoholische Getränke





3 völlig verdreckt; übel riechend, Toilette verstopft, Exkremente überall
A N H A N G 93
Item PW Beschreibung
10. 0 Entsorgung in der Toilette
1 Entsorgung in der Toilette ohne zu spülen
2 in der Toilette und dem gesamten Bad
3 in allen Räumen auf den Möbeln, dem Boden und an den Wänden
11. 0 ohne
1 leicht, in wenigen Räumen
2 mittleren Grades, in den meisten Räumen
3 schweren Grades, überall
12. 0 ohne
1 leicht, in wenigen Räumen
2 mittleren Grades, in den meisten Räumen
3 schweren Grades, überall
13. 0 keine
1 sehr wenig
2 ein paar anwesend (Beweis: angeknabberte Zeitungen, Kot)
3 viele, Befall
14. 0 Gepflegt und sauber
1 Etwas dreckig
2 Dreckig, schuppende/fettige Haut
3 Völlig verdreckt, sich schälende Haut, alte trockene schuppende Haut mit offenen Wunden
15. 0 gepflegt und sauber
1 unordentlich, ungeschnitten, nicht gekämmt
2 verschmutzt, fettig, ungeschnitten, nicht gekämmt
3 extrem dreckig, verfilzt, Ungezieferbefall
16. 0 gepflegt und sauber
1 verschmutz, eingerissen
2 Wenig gepflegt, lang und schmutzig, Verfärbungen
3 stark ungepflegt, ungeschnitten, eingewachsener Dreck, Verfärbungen
17. 0 sauber und gepflegt
1 Unordentlich, ungebügelt und verschmutzt
2 Sehr dreckig, einige Flecken und übel riechend
3 Völlig verdreckt, viele Flecken (auch Exkremente), sehr übel riechend
18. 0 akzeptabel
1 kleine Baufälligkeit, Farbe etwas ab
2 mässige Baufälligkeit, viel Farbe geht ab
3 schwerwiegende Baufälligkeit, Farbe komplett ab, kaputte Fenster
19. 0 ordentlich und akzeptabel
1 leicht unordentlich, überwuchert, langes Gras, Unkraut
2 mässig unordentlich, gesammelte Gegenstände in ein paar Haufen sichtbar
3 Schwer unordentlich, langes Gras, verkommene Autokarosserien, viele Müllhaufe und
angesammelte Gegenstände
Nach Wustmann (2006), modifiziert durch die Autorin
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19 27 Spitex neu
Teilzeita. PZZ
2+3












4 82 w led. alleine ja Verm. Verwahrlosung beg.
Demenz




5 90 w verw. alleine ja Verm. Hilflosigkeit beg.
Demenz
29 22 Spitex erhöhen 2+5
6 91 w led. alleine ja Verm. Verwahrlosung beg.
Demenz
22 22 Spitex erneut 1+2








8 95 m verh. mit EF nein HA Polizeimeldung Demenz 20 17 Spitex neu 1+2




22 14 Spitex neu
Beistandschaft
1+2



















13 84 w gesch. alleine Pro Sen. Hilflosigkeit beg.
Demenz
Alterspar.
k. A. 41 Spitex neu
Beistandschaft
7+5









15 86 w Partner mit Part. ja Spital Verwahrlosung beg.
Demenz
k. A. 10 Prüfung VB 1+2
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G. Zusammenfassung der Daten der Vergleichsgruppe
Nr. Alter Gesch. Zivilst. Wohnsit. soz.Netz Überw. Grund Diagnose MMS LCRS Interventionen HB
1 66 m gesch. alleine ja Verm Verwahrlosung
Kündigung




3 84 m k.A. alleine nein Spital Doktor-Shopping Diogeness. k.A. 15 Reinigung W. 1
4 58 w k.A. alleine ja SD Betreuung abgel. Verwahrl. k.A. 20 keine 1




k.A. 32 Hospitalisation 1






9 72 m led. alleine nein VB Verwahrlosung Diogeness. k.A. 42 Hospitalisation 1
11 62 w Partner mit Part. ja Verm Verwahrlosung Diogeness. k.A. 28 Reinigung W. 1
12 44 m led. alleine nein VB Verwahrlosung Verwahrl. k.A. 17 Hospitalisation
Beistandschaft
1
13 73 m k.A. alleine ja Nachb. Verwahrlosung Diogeness. 3/7
Orien
31 Plazierung PZ 1
16 50 m verh. mit EF ja Spitex Verwahrlosung Verwahrl. k.A. 39 Hospitalisation 1
17 75 w led. alleine ja Angeh. Hilfsbedürftigkeit Demenz k.A. 7 Beistandschaft
Spitex neu
1
18 70 m Partner alleine ja RA Verwahrlosung
Wohnung
Diogeness. 29 k.A. Reinigung W.
Spitex Rein.
1
20 75 w led. alleine nein Stapo pathol. H2O-
Konsum
Diogeness. k.A. 30 Beistandschaft
Räumung W.
1
21 77 m verw. alleine nein Stapo Verwahrlosung Verwahrl. 29.5 29 Kontrollbesuch 2
22 89 w verw. alleine nein Stapo Feuergefahr beg.
Demenz





















29 75 m led. alleine nein Stapo Verwahrlosung Sonderling k.M. 22 keine 1




31 89 m verw. alleine nein VB Hilfsbedürftigkeit Verwahrl. 25 24 Beistandschaft
Spitex neu
1





34 84 m led. alleine nein VB verschl.
Gesundheit
Diogeness. k.M. 27 keine 2
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